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ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE 


LIVRE V 

ABDOMEN 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

L’abdomen, vulgairement appelé ventre, est cette grande cavité splanchnique 
dans laquelle se loge la plus grande partie de deux de nos plus importants appa¬ 
reils organiques, l’appareil digestif et l’appareil uro-génital. 

1° Limites. — Intermédiaire à la poitrine et au bassin, l’abdomen est limité en 
haut par le rebord des côtes qu, plus exactement, par une ligne oblique qui, par¬ 
tant de la base de l’appendice xiphoïde, viendrait aboutir à l’apophyse transverse 
de la douzième vertèbre dorsale. Mais il s’en faut de beaucoup que cette limite, toute 
extérieure, corresponde à la limite intérieure de la cavité abdominale (fig. 1) : la cavité 
abdominale, en effet, est fermée du côté du thorax par la voûte diaphragmatique 
qui, étant fortement concave en bas, agrandit d’autant le diamètre vertical de l’ab¬ 
domen. La cavité abdominale, à sa partie supérieure, remonte donc beaucoup plus 
haut que ses parois latérales. 

Il en est de même à sa partie inférieure. Extérieurement, nous voulons dire au 
niveau de ses parois, l’abdomen se trouve délimité, en bas, par la crête iliaque et 
par le pli de l’aine, qui lui fait suite. Intérieurement, nous lui assignerons pour 
limites, d’accord en cela avec la plupart des auteurs, la base du sacrum et la ligne 
innominée, autrement dit le détroit supérieur du bassin : nous rattachons ainsi à 
l’abdomen ce que, en anatomie descriptive, on désigne sous le nom de grand bas¬ 
sin. La limite intérieure de la cavité abdominale est donc placée sur un plan de 
beaucoup inférieur à celui qu’occupe sa limite extérieure et, ici encore, la cavité 
précitée est plus étendue que ses parois latérales. 

Constatons, en passant, que, tandis que la cavité abdominale est nettement fer¬ 
mée en haut par le muscle diaphragme, qui la sépare du thorax, elle est largement 
ouverte en bas du côté de l’excavation pelvienne. Abdomen et bassin ne font pour 
ainsi dire qu’une seule et même cavité, la cavité abdohiino-pelvienne, et l’on comprend 
jusqu’à un certain point que quelques anatomistes, à la suite de Blandin, les aient 
réunis dans une même description. 

2° Forme générale. — Envisagé au point de vue de sa configuration générale, 
l’abdomen est une sorte de cylindroïde, plus ou moins aplati dans le sens antéro¬ 
postérieur. Si on considère la cavité elle-même, on peut la comparer à un ovoïde, 
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dont le grand axe, allant du centre de la voussure diaphragmatique au centre du 
détroit supérieur, serait oblique de haut en bas et d’avant en arrière. 

Du reste, l’abdomen est extrêmement variable dans sa forme et ses dimen¬ 
sions, et* cela se conçoit : ses parois antéro-latérales, en effet, dépourvues de 
pièces squelettiques, sont exclusivement formées par des parties molles et, 



Fig. 1. 


La cavité abdominale, vue sur une coupe frontale 
du tronc, après l’ablation des viscères et du péri¬ 
toine (segment postérieur de la coupe). 

1, poumons.— 2, diaphragme.— 3, onzième côte.— 4, paroi 
latérale de l’abdomen. — 5. crête iliaque. — 6, fosse iliaque 
interne. — 7. ligne innommée. 

A, abdomen. — B, thorax. — C, bassin. 

xx. ligne transversale indiquant la limite séparative de l’ab¬ 
domen et du bassin et répondant au détroit supérieur. — yy, 
axe vertical de. l’abdomen. — a, hauteur extérieure de l’abdo¬ 
men. — b, hauteur intérieure (on voit que la hauteur intérieure 
est beaucoup plus grande que la hauteur extérieure). 


comme telles, s’adaptent toujours 
aux dimensions du contenu, se pro¬ 
jetant en avant et sur les côtés 
lorsque ces dimensions augmen¬ 
tent, revenant sur elles-mêmes lors¬ 
qu’elles diminuent. C’est ainsi que 
le ventre est bombé ou proéminent 
dans la grossesse, dans l’ascite, 
dans la péritonite diffuse et, norma¬ 
lement, chez les sujets doués d’un 
certain embonpoint, etc. ; qu’il est 
plat ou même rentrant (ventre en 
bateau) chez les sujets amaigris par 
les privations ou par une longue 
maladie, et aussi au cours de cer¬ 
taines maladies (méningite), etc. 

On sait que, chez le nouveau-né et 
chez» l’enfant, l’abdomen est relati¬ 
vement plus volumineux que chez 
l’adulte : cela tient au faible déve¬ 
loppement du thorax et du bassin 
et surtout aux dimensions considé¬ 
rables du foie. 

Chez la femme, en raison de l’éva¬ 
sement de son bassin et aussi par 
suite de l’abus du corset, l’abdo¬ 
men est plus large en bas qu’en 
haut : c’est la disposition contraire 
qu’on observe ordinairement chez 
l’homme. 

Le diamètre vertical de la cavité 
deux diamètres antéro-postérieur et 


abdominale est beaucoup plus fixe que ses 
transverse : il représente, en moyenne, le quart de la hauteur totale du sujet. 


3° Importance chirurgicale. — De tous les segments du corps humain, l’abdomen 
est, au point de vue chirurgical, un des plus importants. Les affections des nom¬ 
breux organes qu’il renferme et de la séreuse péritonéale qui tapisse sa cavité, affec¬ 
tions qui, jusqu’à ces dernières années, étaient presque exclusivement du domaine 
de la médecine, ressortissent aujourd’hui en grand nombre à la chirurgie. Tout 
le monde connaît l’essor considérable qu’a pris, grâce à l’asepsie, cette chirurgie 
abdominale qui, née d’hier, n’en est plus à compter ses succès : on suture le foie, 
on incise les conduits biliaires, on enlève la vésicule, on extirpe la rate, on anas¬ 
tomose entre eux les divers segments du tube digestif, on en résèque de longues 
portions, on incise ou l’on extirpe le rein, etc., etc. Toutes ces interventions, dont 1 ab- 
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domen est l’objet, donnent un intérêt de premier ordre à l’étude anatomo-topogra- 
phique de ses parois, à l’étude surtout de sa cavité et des organes qui y sont contenus. 

4° Division. — Nous étudierons successivement, à propos de l’abdomen, dans 
deux chapitres distincts : 

1° Les parties qui constituent ses parois ; 

2° La cavité elle-même et son contenu. 


CHAPITRE PREMIER 

PAROIS ABDOMINALES 

1 \ * 

La paroi abdominale fait naturellement défaut en bas, où la cavité de l’abdomen 
se continue directement avec l’excavation pelvienne. En haut, elle est formée par 
le diaphragme, qui sépare les viscères abdominaux des viscères thoraciques. En 
arrière, elle est représentée par la colonne vertébrale ou, plus explicitement, par 
le plan antérieur des cinq vertèbres lombaires. En avant et sur les côtés, enfin, elle 
est constituée par un ensemble de parties molles, dont les muscles grand droit, 
grand et petit obliques, transverse, petit psoas, psoas-iliaque et carré des lombes 
forment les parties les plus importantes. 

De ces différentes parois de la cavité abdominale, nous avons déjà étudié la supé¬ 
rieure à propos du thorax (voy. Région diaphragmatique , t. I, p. 834). Nous avons, 
de même, décrit la paroi postérieure à propos du rachis (voy. Colonne vertébrale , 
t. I, p. 569). 

Il ne nous reste donc plus à étudier ici, en ce qui concerne les parois de la cavité 
abdominale, que les parties molles qui‘entrent dans la constitution de la paroi anté¬ 
rieure et de la paroi antéro-latérale. Ces parties molles forment un certain nombre 
de régions, que nous répartirons en deux groupes : 

1° Les régions antérieures ; 

2° Les régions latérales. 


ARTICLE PREMIER 

RÉGIONS ANTÉRIEURES 

La paroi antérieure de l’abdomen est représentée par l’espace qu’occupent les 
deux muscles grands droits. Elle nous offre à considérer deux régions : la région 
sterno-costo-pubienne et la région ombilicale. L’ombilic, on le sait, se trouve situé 
à la partie moyenne de la région sterno-costo-pubienne et, à ce titre, n’est réelle- 
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ment qu’une dépendance de cette dernière. Toutefois, en raison de sa constitution 
anatomique toute spéciale, en raison aussi de son importance, nous lui consacre¬ 
rons une description à part. 

§ 1 — RÉGION STERNO-COSTO-PUBIENNE 

La région sterno-costo-pubienne ou thoraco-pubienne est une région impaire et 
médiane, occupant la partie antérieure de l’abdomen. 

1° Limites. — De forme quadrilatère, allongée dans le sens vertical, plus large 
en haut qu’en bas, la région sterno-costo-pubienne a des limites relativement très 
précises : 1° en haut, c’est l’appendice xiphoïde et le rebord des côtes ; 2° en bas, 
la symphyse pubienne ou, plus exactement, l’espace compris entre les deux épines 
pubiennes ; 3° sur les côtés, le bord externe des deux muscles grands droits de l’ab¬ 
domen. En profondeur, elle s’étend jusqu’au péritoine pariétal inclusivement. 

2° Forme et exploration. — La région sterno-costo-pubienne est, dans la plupart 
des cas, convexe en avant. Si nous la suivons.de haut en bas, nous remarquons, tout 
d’abord, au-dessous de l’appendice xiphoïde, une dépression plus ou moins pro¬ 
fonde, dans laquelle on voit, sur certains sujets, la peau se soulever à chaque con¬ 
traction du cœur : c’est le creux épigastrique ou scrobicnle du cœur. Plus bas, se 
voit un sillon médian, correspondant à la ligne blanche . Plus bas encore, on ren¬ 
contre l’ombilic, que nous étudierons plus loin. Enfin, à la partie tout inférieure 
de la région, au voisinage de la symphyse pubienne, se trouve cette saillie plus ou 
moins développée et couverte de poils, qui est appelée pénil chez l’homme (fig. 2) 
et, chez la femme,' mont de Vénus. L’exploration de la région sterno-costo-pubienne 
se pratique suivant deux modalités, savoir : 1° les muscles de la paroi étant en con¬ 
traction ; 2° ces mêmes muscles étant dans le relâchement. 

a) Dans le premier cas , lorsque l’exploration est pratiquée le sujet se contractant 
ou faisant effort, la région sterno-costo-pubienne donne, à la main, une sensation 
particulière de dureté et de résistance. On voit alors, en particulier chez les gens 
fortement musclés et doués d’un embonpoint médiocre, le relief des muscles grands 
droits se dessiner au travers de la peau et les limites de la région apparaître natu¬ 
rellement. Les tumeurs, qui se développent dans l’épaisseur des plans qui consti¬ 
tuent notre région, deviennent souvent, dans ces conditions, plus nettement per¬ 
ceptibles que lorsque les muscles sont au repos ; en même temps elles se fixent et 
perdent la mobilité qu’elles pouvaient présenter. Ces caractères permettent de les 
distinguer des tumeurs contenues dans la cavité abdominale, qui perdent dans les 
mêmes conditions beaucoup de leur netteté et, de plus, ne subissent aucune modi¬ 
fication dans leur mobilité. 

P) Dans le second cas , lorsque le sujet est examiné la paroi se trouvant dans le 
relâchement, la région sterno-costo-pubienne se montre, à la palpation, molle et 
dépressible. Elle se laisse refouler progressivement par la main, qui l’explore dou¬ 
cement et peut arriver ainsi jusqu’au contact de la colonne vertébrale. Il n’en est 
plus de même lorsqu’il existe une inflammation, même légère, du péritoine. En 
pareil cas, les muscles de la région sont en contracture et, à la palpation, la région, 
dure et résistante « comme du bois », ne se laisse aucunement déprimer. On attache, 
en clinique, une importance considérable à cette contracture, pour diagnostiquer la 
propagation d’une inflammation au péritoine. 
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3° Couches superficielles. — Les couches superficielles de la région sterno-pubienne 
sont au nombre de deux : la peau et le tissu cellulaire sous-cutané , auquel nous ratta¬ 
cherons les vaisseaux et nerfs superficiels. 

a. Peau. — La peau est mirfce, fine, souple et très mobile, sauf au niveau de l’om¬ 
bilic, où, comme nous le verrons plus loin, elle adhère intimement aux plans pro- 


Fig. 2 . 

Région sterno-costo-pubienne (plans superficiels). 

Du côté droit du sujet, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ont été fortement érignés en dehors ; du côté gauche, 
le feuillet antérieur de la gaine du grand droit a été incisé sur la ligne médiane et récliné en dehors. 

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané.— 2.ombilic.— 3,3, feuillet antérieur de la gaine du grand droit.— 4,ligne blanche. 

5, grand pectoral. 6, grand oblique de l’abdomen. — 7, pyramidal, soulevé par une sonde cannelée. — 8, grand droit 
avec ses intersections aponévrotiques.— 9, continuation de l’une de ces intersections avec la côte correspondante. 

10. veines sous-cutanées abdominales, s’anastomosant en haut avec les veines thoraciques. — 11, veines perforantes 
se jetant dans les sous-cutanées abdominales. — 12, artères perforantes. — 13, 13', branches perforantes externes et branches 
perforantes internes des nerfs intercostaux. — 14, appendice xiphoïde du sternum. 

fonds. Glabre à sa partie supérieure, elle est, à sa partie inférieure, recouverte par 
des poils longs et raides, dont l’ensemble constitue les poils du pubis. Dans un but 
esthétique, on a conseillé, chez la femme, dans les interventions pratiquées sur la 
partie inférieure de la région, de faire les incisions cutanées transversales, tout 
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en gardant l’incision des plans profonds verticale. La cicatrice se trouve alors cachée 
par les poils et devient invisible (Kustner, Répin, Segond, etc.). 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. — Il forme presque partout un fascia superficialis 
à deux feuillets, entre lesquels se dispose une couche plus ou moins épaisse de tissu 
adipeux. 

Ces deux feuillets disparaissent sur la ligne blanche au niveau de l’om¬ 
bilic, là où la peau, ainsi que nous venons de le voir, adhère intimement à la pro¬ 
fondeur. 

Au voisinage du pubis, le scalpel découvre dans le tissu cellulaire sous-cutané 
tout un système de lamelles jaunâtres, de nature élastique, à direction plus ou 
moins verticale : elles sont une dépendance du dartos. Celles qui occupent la ligne 
médiane forment le ligament suspenseur de la verge (ligament suspenseur du cli¬ 
toris chez la femme). Les autres descendent dans les bourses, ou dans les grandes 
lèvres chez la femme, pour s’y continuer avec le dartos : elles constituent, dans 
leur ensemble, Y appareil suspenseur des bourses ou Y appareil suspenseur des grandes 
lèvres. 

c. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Dans le tissu cellulaire sous-cutané chemine 
les vaisseaux et les nerfs dits superficiels (fig. 2). 

a) Les artères , de tout petit calibre, proviennent (suivant le niveau où on se place) 
des dernières intercostales, des lombaires, de la honteuse externe supérieure. 

P) Les veines aboutissent à la médiane xiphoïdienne tégumenteuse, aux tégu- 
menteuses principales ou sous-cutanées abdominales moyennes, enfin aux hon¬ 
teuses externes. Elles s’anastomosent, d’une part avec les veines thoraciques, d’autre 
part avec les veines épigastriques et les veines parombilicales : elles contribuent 
ainsi à la formation d’un riche réseau, le réseau veineux superficiel de la paroi thoraco- 
abdominale antérieure (voy. à ce sujet, t. T, p. 819). Rappelons que ces veines, peu 
développées à l’état normal, se dilatent plus ou moins lorsqu’il existe une gêne 
à la circulation de retour dans les veines caves supérieure et inférieure et, surtout, 
dans la veine porte, et qu’elles font alors, à travers la peau, une saillie plus ou moins 
visible (t. I, fig.'568, p. 820). Ajoutons que, dans certains cas, elles peuvent même 
devenir nettement variqueuses : elles dessinent alors sur la paroi abdominale, autour 
de l’ombilic, un lacis toujours très accusé, que l’on désigne, ep clinique, sous le nom 
de tête de Méduse , à cause de la ressemblance, bien grossière il faut l’avouer, qùe les 
veines dilatées et tortueuses présentent avec les serpents qui constituent, comme on 
le sait, la chevelure attribuée par les anciens à la Méduse. 

ï) Les lymphatiques se divisent en deux groupes : ceux qui naissent dans la por¬ 
tion sus-ombilicale de la région se rendent au groupe thoracique des ganglions axil¬ 
laires ; ceux qui tirent leur origine de la portion sous-ombilicale aboutissent aux 
groupes supéro-externe et supéro-interne des ganglions superficiels de l’aine. 

8.) Les nerfs, tous sensitifs, émanent : 1° des cinq ou six derniers nerfs intercos¬ 
taux, pour la partie supérieure de la région (filets externes et filets internes des 
rameaux perforants antérieurs) ; 2° du grand et du petit abdomino-génital pour la 
partie inférieure. 

4° Couche musculo-aponévrotique. — Cette couche muscuio-aponévrotique ren¬ 
ferme deux muscles (fig. 2), le grand droit et le pyramidal de Vabdomen, enveloppés 
l’un et l’autre par une gaine commune, la gaine du grand droit. Elle renferme égale¬ 
ment les vaisseaux et nerfs profonds de la région. 

a. Grand droit de Vabdomen. — Le grand droit est un muscle rubané, plus large 
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en haut qu’en bas, occupant toute la hauteur de la région. Il naît, à son extrémité 
inférieure, sur le corps du pubis, à l’aide d’un tendon quadrilatère qui se fixe dans 
l’intervalle compris entre l’épine et l’angle, tout près de la face antérieure de l’os, • 
parfois même sur cette face antérieure. De là, il se porte en haut et un peu en dehors, 
s’élargit considérablement et se divise, en atteignant le thorax, en trois languettes 
terminales qui s’insèrent : la plus interne, sur l’appendice xiphoïde et sur le car¬ 
tilage de la septième côte ; la plus externe, sur le bord inferieur de la cinquième côte ; 
la languette moyenne, sur le bord inférieur de la sixième. Ce muscle, on le sait, 
est interrompu de distance en distance par des coupures ou intersections aponé- 
vrotiques , fort irrégulières du reste dans leur situation et leur nombre. On en compte 
d’ordinaire de 3 à 5. Homologues des côtes, ces intersections du grand droit sont 
les représentants, dans le voisinage de la ligne médiane antérieure, des coupures 
transversales du corps humain ( métamêrie ), lesquelles coupures sont nettement 



marquées en arrière par les articulations des vertèbres entre elles, sur les côtés par 
les côtes et, en avant, par les articulations des différentes pièces du sternum. En 
raison de leur direction verticale, les fibres du muscle droit peuvent etre assez faci¬ 
lement dissociées ; c’est ce qu\ permet de passer à travers le muscle dans certains 
procédés de laparotomie, où l’on se propose d’aborder un organe intra-abdominal, 
au-dessus (von Hacker, Delagenière, etc.) ou au-dessous de l’ombilic (Howitz, 
Edebhols, Flatau, Doléris, etc.). 

b. Pyramidal de Vabdomen. — Le pyramidal de l’abdomen, formation atrophique 
et rudimentaire, est un petit muscle triangulaire, à base inférieure, situé en avant du 
grand droit, à la partie antérieure et inférieure de la région. Il s’insère, en bas, sur 
le pubis entre la symphyse et 
l’épine. En haut, il vient se 
terminer par une extrémité 
effilée sur la ligne blanche, en 
un point qui, d’ordinaire, est 
également distant de la sym¬ 
physe pubienne y et de l’ombi¬ 
lic. Un feuillet aponévrotique 
fort mince, souvent simple 
lame*celluleuse, sépare le pyra¬ 
midal du grand droit. 

c. . Gaine du grand droit , 
espace sus-pubien. — Le mus¬ 
cle grand droit est, de uhaque 
côté, contenu dans une véri¬ 
table gaine fibreuse ( gaine du 
grand droit), que lui forment 
les tendons aponévrotiques des 
trois muscles larges de l’ab¬ 
domen, en se portant vers la 
ligne blanche, où ils s’entre¬ 
croisent avec les aponévroses 
similaires des muscles du côté 
opposé. Nous savons, en effet (voy. les Traités d'anatomie descriptive), que 
l’aponévrose d’insertion du grand oblique passe en avant du muscle grand droit, 
celle du transverse en arrière ; quant à l’aponévrose du petit oblique, elle se 


B 

Fig. 3. 

Coupes horizontales de la paroi abdominale passant par 
les muscles droits et leur gaine (schématisées). 

A, coupe passant suivant la ligne xx de la figure 4 et intéressant la 
paroi dans sa portion sus-ômbilicale. — B, coupe passant suivant la ligne 
y y de la figure 4 et intéressant la paroi dans sa portion sous-ombilicale, 
1, muscle grand droit, — 2, paroi antérieure de la gaine du muscle 
grand droit. — 3, ligne blanche. — 4, paroi postérieure de la gaine du 
droit formée par le dédoublement des tendons des muscles grand oblique, 
petit oblique et transverse. — 4', paroi postérieure de la gaine du droit 
formée par le fasoia transversale. — 5, péritoine. — 6, tissu cellulaire 
sous-cutané. — 7, transverse. — 8, petit oblique. — 9, grand oblique 
a, incision de la laparotomie médiane. — b, incision de la laparotomie 
au travers de la gaine du droit. — c, incision de la laparotomie latérale. 
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divise, en atteignant le bord externe du grand droit, en deux feuillets dont l’un, 
antérieur, passe en avant du muscle en se fusionnant plus ou moins complètement 
avec l’aponévrose du grand oblique, dont l’autre, postérieur, passe en arrière 
en se fusionnant à son tour avec l’aponévrose du transverse (fig. 3, A). 
Nous savons également que cette disposition des tendons aponévrotiques des 
muscles larges par rapport au grand droit subit, dans la partie inférieure de la 

région (fig. 3, B), plus exactement dans le quart 
ou le cinquième inférieur, une modification impor¬ 
tante : à ce niveau, en effet, les tendons aponévro¬ 
tiques précités passent tous en avant du grand droit 
et, de ce fait, la loge se trouve uniquement fermée, 
en arrière, par un mince feuillet fibreux, qui n’est 
autre chose que le feuillet postérieur de l’aponé¬ 
vrose d’enveloppe du transverse, autrement dit le 
fascia transver salis. Le point où les tendons apo¬ 
névrotiques cessent de passer en arrière du grand 
droit et où, par conséquent, le fascia transver¬ 
sale forme seul la paroi postérieure de la gaine 
du droit, est marqué par un bord transversal, 
courbe à concavité dirigée en bas : c’est Y arcade 
de Douglas (fig. 8, 14), nettement visible, quand 
on examine la paroi abdominale par sa face pro¬ 
fonde. 

Ainsi constituée, la gaine du grand droit a, exac¬ 
tement, la même configuration et les mêmes limites 
que le muscle qu’elle renferme (fig. 3 et 4). — Sa 
paroi antérieure est formée par l’aponévrose du 
grand oblique et par le feuillet antérieur du petit 
oblique : dans son quart inférieur, elle est encore ren¬ 
forcée par le feuillet postérieur de l’aponévrose du 
petit oblique et par l’aponévrose du transverse. — Sa 
paroi postérieure est, dans ses trois quarts supé¬ 
rieurs, constituée par le feuillet postérieur de l’apo¬ 
névrose du petit oblique et par l’aponévrose du 
transverse. Dans son quart inférieur, au-dessous de 
l’arcade de Douglas, elle est seulement représentée 
par le fascia transversalis. — Son bord externe est 
formé : 1° en haut (ses trois quarts supérieurs), par 
l’angle dièdre dû à la bifurcation de l’aponévrose du 
petit oblique ; 2° en bas (son quart inférieur), par 
l’angle dièdre, continuation du précédent, que for¬ 
ment en s’écartant l’un de l’autre le fascia transversalis et l’aponévrose d’inser¬ 
tion du transverse. — Son bord interne , enfin, répond à la ligne blanche. 

La loge délimitée par les parois précitées est parfaitement close de toutes parts. 
Elle ne communique avec les régions du voisinage que par des orifices, toujours 
très petits du reste, qui livrent passage à des vaisseaux ou à des nerfs. Il en résulte 
que les épanchements (sanguins et purulents), qui se forment dans sa cavité, ont 
tendance à y rester collectés et, de ce fait, présentent une forme et une situation 
qui les rendent aisément reconnaissables. 



Coupe sagittale de la paroi abdo¬ 
minale passant par le muscle 
grand droit et sa gaine (sché¬ 
matisée). 

1, grand droit, avec 1, une intersec- 
ton aponévrotique. — 2, paroi antérieure 
die,la gaine.— 3, paroi postérieure de 
la gaine constituée en ce point par un 
dédoublement des tendons des muscles 
grand oblique, petit oblique, transverse. 

— 4, paroi postérieure de la gaine cons¬ 
tituée seulement par le fascia transver¬ 
salis. — 5, péritoine pariétal antérieur. 

— 6, pubis. — 7, poumon. — 8, huitième 

cartilage costal. — 9, tissu cellulaire 

sous-cutané. — 10, cavum supra-pubi- 
cum. — 11, espace prévésical. 

xx, w lignes suivant lesquelles les 
deux coupes horizontales de la figure 3 
ont été pratiquées. 
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Il importe de se rappeler cependant, que la gaine du grand droit ne présente 
pas en tous ses points la même résistance et qu’au-dessous de l’arcade de Douglas, 
notamment, sa paroi postérieure se trouve réduite au mince fascia transversalis. 
On comprendra par suite, pourquoi cette paroi est parfois déchirée en même temps 
que le muscle, dans le cas de rupture traumatique du grand droit, ou perforée par 
le pus dans le cas de phlegmon de la gaine, et pourquoi, alors, l’épanchement san¬ 
guin ou le pus, au lieu de rester collectés dans la gaine, fusent dans le tissu sous- 
péritonéal et viennent envahir la cavité de Retzius (voy. Vessie). 

Le muscle grand droit est presque entièrement libre dans sa gaine : ce n’est 
qu’en avant qu’il adhère à la 
paroi antérieure, au niveau 
des intersections aponévroti- 
ques ; partout ailleurs, il en 
est séparé, tant sur sa face 
antérieure que sur sa face pos¬ 
térieure, par du tisgu cellu¬ 
laire lâche. Certains chirur¬ 
giens (Kammerer 1894, Batle 
1895, Jalaguier, 1897) se sont 
appuyés sur cette disposition 
anatomique pour conseiller un 
mode particulier d’incision de 
la paroi abdominale, notam¬ 
ment dans l’opération de la 
résection de l’appendice. Au 
lieu de pratiquer l’incision 
plus ou moins parallèle à l’ar¬ 
cade crurale, incision qui est 
connue sous le nom à'incision 
de Roux (fig. 7, 1) et dans 

laquelle tous les plans de la ' Fi 

paroi sont sectionnés successi- _ 

. , , L espace sus-pubien, vue antérieure, 

vement, les auteurs précités 

nn n • n 1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, feuillet antérieur de la gaine 

recommandent- une incision du droitf incisé et érigné en dehors. — 3 . pyramidal, érigné en 

nnrnllnlf» du Fnrrl p\tprnp Hn avanfc - — 4, grand droit de l’abdomen, avec 4', son tendon inférieur. — 
pdidiibic du nuiu externe uu 5 , ii gne blanche, avec 5', adminiculum lineœalbæ. — 6, fascia transver 

grand droit et située un peu en ^bs. — 7, artère épigastrique, avec ses deux veines, entrant dans la 
® 1 loge du grand droit. — 8, bord supérieur du pubis et espace sus-pubien. 

dedans de ce bord (fig. 7, 2) : 

la paroi antérieure de la gaine, mise à nu, est ouverte longitudinalement près de son 
bord externe ; le muscle grand droit, sur lequel on tombe ensuite, n’est pas incisé, 
mais il est soigneusement dégagé de sa loge (à laquelle il n’adhère pas) et écarté en 
dedans (fig. 3, b ), ce qui se fait avec la plus grande facilité ; la paroi postérieure 
de la gaine, devenue alors accessible, est, à son tour, sectionnée et la cavité abdo¬ 
minale ouverte. L’opération terminée, le muscle, qui est resté intact, reprend immé¬ 
diatement sa place et vient s’interposer entre les deux incisions faites à sa gaine. 
La solidité de Ja paroi reconstituée est ainsi, on le conçoit, beaucoup plus grande 
que lorsqu’on utilise les autres modes d’ouverture de l’abdomen, dans lesquels nous 
le répétons, tous les plans de la paroi sont sectionnés successivement. 

La couche de tissu cellulaire qui entoure le muscle grand droit et le sépare de sa 
gaine est, d’une façon générale, très mince. A la partie postérieure et inférieure, 
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cependant, elle acquiert une épaisseur relativement considérable et voici comment. 
Un peu au-dessus du pubis (fig. 4), le muscle grand droit et le fascia transversa¬ 
le, jusque-là très rapprochés, s’écartent progressivement l’un de l’autre pour venir 
se terminer, le premier au-devant du pubis, le deuxième, sur la lèvre postérieure 
de son bord supérieur. Par suite de cet écartement, il se développe, entre la face 
postérieure du muscle et la lame fibreuse, un espace triangulaire, dont la base répond 
au rebord pubien et a naturellement la même épaisseur que ce rebord : c’est Y espace 
sus-pubien ou cavum supra-pubicum de Leusser (fig. 5). Il est comblé par du tissu 
cellulaire plus ou moins riche en graisse, lequel, comme on le voit, n’est qu’une 
dépendance de la couche cellulaire périmusculaire indiquée plus haut. 

d.* Ligne blanche. — A la gaine fibreuse que nous venons de décrire se rattache 
la ligne blanche abdominale , raphé tendineux situé entre les grands droits et formé 
par l’entrecroisement des tendons aponévrotiques des trois muscles larges de l’ab¬ 
domen. La ligne blanche répond d’ordinaire à la ligne médiane (fig. 2 et 8, 4). Il n’est 
cependant pas rare de la trouver déviée du côté droit (Quenu) et, dans ce cas, l’opé- 



Les trois degrés de la hernie épigastrique, vus sur une coupe sagittale schématisée passant par la ligne 

blanche. 


A, hernie graisseuse simple. — B, hernie graisseuse renfermant dans son épaisseur un sac péritonéal vide. — C, hernie grais¬ 
seuse renfermant dans son épaisseur un sac contenant de l’épiploon. 

1. hernie graisseuse. — 2. ligne blanche. — 3. orifice herniaire. — 4. tissu cellulo-adipeux sous-péritonéal. — 5. péritoine 
avec 5', le sac herniaire. — 6, tissu cellulo-adipeux sous-cutané. — 7, filet nerveux passant par l’orifice herniaire et comprimé 
par le pédicule de la hernie graisseuse. — 8, épiploon 


rateur, en pratiquant la laparotomie médiane (voy. plus loin), se trouve exposé 
à tomber, non pas sur la ligne blanche, mais sur le muscle grand droit. Cela n’a 
d’ailleurs aucun inconvénient et certains auteurs recommandent même de le faire 
de parti pris. C’est ainsi que déjà Malgaigne, en 1838, avait conseillé d’inciser 
l’aponévrose vis-à-vis le bord interne du muscle droit, d’écarter le muscle en dehors 
et de divi ser ensuite la partie postérieure de sa gaine en face de l’incision de la partie 
antérieure de celle-ci. Ainsi, disait-il, « on sait au juste quelle épaisseur de parties 
le bistouri a à traverser et à quelle distance il est du péritoine ». Longuet (1903) 
a préconisé à nouveau cette incision, sous le nom de cœliotomie abdominale submé¬ 
diane , pour remplacer la laparotomie médiane. 

L’épaisseur de la ligne blanche est de 2 ou 3 millimètres. 
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Dans ses deux tiers supérieurs, depuis l’appendice xiphoïde jusqu’à un ou deux 
travers de doigt au-dessous de l’ombilic, la ligne blanche abdominale est membra¬ 
neuse, rubanée, large, d’autant plus large qu’on se rapproche davantage de l’om¬ 
bilic : elle mesure, en effet, successivement, comme largeur, 5 ou 6 millimètres en 
haut, 10 ou 12 millimètres à sa partie moyenne et 20 ou 22 millimètres au niveau 
de l’ombilic. Dans son tiers inférieur, sur une longueur de 12 à 14 centimètres envi¬ 
ron, elle n’est plus, pour ainsi dire, qu’un interstice presque linéaire, de 2 à 3 milli¬ 
mètres de largeur. 

L’entre-croisement des faisceaux tendineux, qui constituent la ligne blanche, 
ménage de loin en loin, dans la portion sus-ombilicale presque exclusivement, un 
certain nombre d’orifices elliptiques ou : 

losangiques (fig. 11), livrant passage 
suivant les cas : 1° à des vaisseaux (arté¬ 
rioles et veinules) ; 2° aux rameaux per¬ 
forants antérieurs des cinq derniers nerfs 
intercostaux ; 3° à des pelotons adipeux, 
sorte de traits d’union entre le tissu cel¬ 
lulaire sous-péritonéal et le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané. C’est par ces orifices 
que se produisent les hernies dites épi¬ 
gastriques . Ces hernies sont constituées, 
tout d’abord et pendant un certain temps, 
par une simple masse graisseuse, dérivée 
de la graisse sous-péritonéale, qui s’est 
engagée au travers de l’orifice aponévro- 
tique et qui est venue faire saillie sous 
la peau {hernie graisseuse , fig. 6, A). 

Mais, bientôt, la graisse sous-péritonéale 
entraîne avec elle le péritoine pariétal. : il 
se forme alors un petit diverticule séreux 
(fig. 6, B), puis un véritable sac, qui est 
situé dans l’épaisseur même de la masse 
graisseuse et qui, ordinairement désha¬ 
bité, renferme quelquefois, soit (assez 
souvent) l’épiploon (fig. 6, C), soit (mais 
exceptionnellement) l’intestin ou l’es¬ 
tomac. Quels que soient leur volume et 
leur contenu, les hernies épigastriques 
s’accompagnent habituellement de symp¬ 
tômes douloureux (douleurs irradiées) et de troubles digestifs (tendance aux vomis¬ 
sements), qui peuvent égarer le diagnostic : ils s’expliquent, les uns par la com¬ 
pression directe des rameaux perforants des nerfs intercostaux signalés plus haut 
dans l’orifice herniaire, les autres par le retentissement que cette compression a sur 
les nerfs phréniques, avec lesquels les nerfs intercostaux, on le sait, s’anastomosent 
au niveau des insertions costales du diaphragme (Gussenbauer). 

Rappelons, pour terminer ce qui a trait à la ligne blanche, que c’est à son niveau, 
en raison même de la minceur et de la faible vascularisation que la paroi abdomi¬ 
nale présente en ce point, que l’on pratique d’ordinaire l’ouverture de la cavité 
abdominale (fig. 3 et 7). Cette opération s’appelait autrefois la gastrotomie et même 



Fig. 7. 

Principales incisions de la paroi abdominale 
antérieure utilisées pour aborder la cavité 
péritonéale et son contenu (schéma). 

1, incision iliaque, dite de Roux, pour les abcès appen¬ 
diculaires. — 2, incision sur le bord externe du droit, 
dite de Jalaouier, pour la résection à froid de l’appen¬ 
dice. — 3, laparotomie médiane sous-ombilicale et 
3', laparomotie médiane sus-ombilicale ; le trait poin¬ 
tillé contournant le côté gauche de l’ombilic et réunissant 
les lignes 3 et 3', représente avec ces dernières le tracé 
de l’incision de la laparotomie médiane totale. — 4. lapa¬ 
rotomie latérale : les traits pointillés indiquent le trajet 
de quelques-unes des incisions que l’on peut adjoindre 
à l’incision première pour obtenir un jour plus grand 
sur la cavité abdominale et son contenu. 
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Y ovariotomie, à l’époque où le chirurgien n’abordait guère que l’estomac et les kystes 
de l’ovaire. On la désigne aujourd’hui sous le nom de laparotomie (de Xaroxpa, flanc 
et incision) ou encore de cœliotomie (de xoiXfx, ventre, et incision) : 



Fig. 8. 


Région sterno-costo-pubienne (plans profonds). 

Du côté droit au sujet, le muscle grand droit de l’abdomen a été enlevé en grande partie pour laisser voir, dans son épais¬ 
seur, les anastomoses de l’épigastrique avec la mammaire interne ; du côté gauche, le muscle grand droit a été com¬ 
plètement enlevé pour laisser voirie feuillet postérieur de la gaine 

1 à 8, comme dans la figure 2. — 9, muscle transverse. — 10, artère épigastrique avec ses veines satellites. — 
11. branche abdominale de la mammaire interne avec ses deux veines. — 12, anastomoses entre les deux artères. — 
13, feuillet postérieur de la gaine du grand droit. — 14, arcade de Douglas. — 15, fasçia transversalis. — 16, espace sus- 
pubien. — 17, adminiculum lineæ albæ. — 18. 18', rameaux perforants externes et rameaux perforants internes des nerfs 
intercostaux. — 19, septième côte. — 20, appendice xiphoïde, avec le trou xiphoïdien, par lequel s’échappe un filet 
nerveux. 


plus exactement, elle est désignée sous le nom de laparotomie médiane , par oppo¬ 
sition à la laparotomie latérale , laquelle se fait sur le bord externe des droits. Ajoutons 
que la laparotomie médiane est dite sus-ombilicale ou sous-ombilicale , suivant que 
la plus grande partie de l’incision se trouve placée au-dessus ou au-dessous de l’om¬ 
bilic. 


# 
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e. Vaisseaux et nerfs profonds. — Dans l’épaisseur du tissu cellulaire qui sépare 
le grand droit des parois de sa gaine cheminent les vaisseaux et nerfs profonds de la 
région. 

a) Les artères sont représentées : 1° en haut, par les branches terminales de Yar- 
tére mammaire interne ; 2° en bas et sur les côtés, par les branches de Y artère épigas¬ 
trique. Ces deux artères, nous le savons, proviennent : la première de la sous-blavière, 
la seconde de l’iliaque externe. Après avoir parcouru un certain trajet dans le tissu 
cellulaire sous-péritonéal,\)ù elles sont visibles par transparence au travers du feuillet 
postérieur de la gaine du droit, les branches terminales de la mammaire interne 
et celles de l’épigastrique perforent la gaine, pénètrent dans le tissu cellulaire rétro- 
musculaire et se distribuent nu muscle, dans l’épaisseur duquel elles s’anastomosent 
entre elles (fig. 8). Remarquons, en passant, que ces anastomoses entre branches 
descendantes de la mammaire interne et branches ascendantes de l’épigastrique 
unissent en définitive la sous-clavière (d’où naît la mammaire interne) à l’artère 
iliaque externe (d’où provient l’épigastrique) ; elles constituent donc une importante 
voie collatérale pour le rétablissement de la circulation, lorsqu’il existe un obstacle 
au cours du sang dans l’artère aorte. 

P) Les veines mammaires internes et les veines épigastriques accompagnent les 
artères de même nom et se jettent, les premières dans la veine sous-clavière, les 
deuxièmes darïs la veine iliaque externe. Elles s’anastomosent entre elles et, d’autre 
part, avec les veines superficielles (voy. p. 6). 

y) Les lymphatiques profonds suivent le trajet des vaisseaux précités. Ils viennent 
aboutir : 1° ceux qui sont satellites des vaisseaux mammaires internes, dans les 
ganglions de même nom (voy. t. I, p. 822) ; 2° ceux qui sont satellites 5es vais¬ 
seaux épigastriques, dans les ganglions qui se trouvent échelonnés le long de ces 
vaisseaux et, par leur intermédiaire, dans les ganglions rétrocruraux du groupe 
iliaque externe (voy. Région lombo-iliaque). • 

3) Les nerfs situés au-dessous du muscle grand droit, entre celui-ci et le feuillet 
postérieur de sa gaine, proviennent des six ou sept derniers intercostaux et des 
deux abdomino-génitaux. Ils sont destinés en partie au muscle lui-même, en partie 
(par les perforants externes et les perforants internes, voy. p. 6) aux téguments 
qui les recouvrent. Une lésion exclusivement limitée au* thorax, mais intéressant 
l’un des nerfs intercostaux sus-indiqués dans son trajet thoracique, pourra donc, 
du fait même de cette atteinte du nerf, déterminer de vives douleurs abdominales et 
de la contracture réflexe de la paroi, tout comme une lésion de l’abdomen. 

5° Couches rétromusculaires. — En arrière du muscle grand droit et de sa gaine 
se trouvent les cinq plans suivants : 1° le fascia transversalis ; 2° le tissu cellulaire 
sous-péritonéal ; 3° Y aponévrose ombilico-prévésicale , avec les trois cordons fibreux 
représentant Youraque et les artères ombilicales ; 4° le péritoine. 

a. Fascia transversalis. — Le fascia transversalis, on le sait, représente le feuillet 
postérieur de l’aponévrose d’enveloppe du muscle transverse. Fort mince, et sim¬ 
plement celluleux dans sa portion sus-ombilicale, il s’épaissit au-dessous de l’om¬ 
bilic et revêt, dans le voisinage du pubis (comme, aussi, au voisinage de l’arcade 
crurale (voy. Région inguino-crurale ), tous les caractères anatomiques des aponévroses 
vraies : en ce point, il est même renforcé par un petit ligament, que l’on désigne 
sous le nom de adminiculum lineæ albæ (fig. 5, 5'). Rappelons qu’au-dessous des 
arcades de Douglas le fascia transversalis forme, à lui seul, la paroi postérieure de la 
gaine du muscle droit. 
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b. Tissu cellulaire sous-péritonéal. — Entre le fascia transversale et le péritoine, 
s’étend une nappe de tissu cellulaire, le tissu cellulaire sous-péritonéal , plus dense dans 
sa partie superficielle [fascia propria ), où elle répond au fascia transversalis, que dans 
sa partie profonde, où elle est en rapport avec le péritoine. 

Cette couche est très mince dans la partie externe de la région ; elle est au con¬ 
traire, dans sa partie inférieure et au niveau de la ligne blanche, relativement épaisse 
et plus ou moins chargée de graisse, suivant l’embonpoint du sujet. Les vaisseaux 
mammaires internes en haut, et les vaisseaux épigastriques ên bas cheminent dans son 
épaisseur, avant de pénétrer dans la gaine des droits. Dans cette partie de leur tra¬ 
jet, les vaisseaux épigastriques sont souvent accompagnés de deux ou trois ganglions 
(Gerota), qui reçoivent des lymphatiques venus de l’ombilic. 

Le tissu cellulaire sous-péritonéal de la région sterno-costo-pubienne, se continue , 
avec le tissu cellulaire sous-péritonéal des régions avoisinantes et en particulier avec 
celui qui comble l’espace prévésical ou cavité de Retzius (voy. Vessie). 

Dans le cas de péritonite, la couche celluleuse sous-péritonéale s’oedématie, s’in¬ 
filtre de sérosité et prend une coloration spéciale. Ces caractères sont presque patho¬ 
gnomoniques de la péritonite purulente et quand, au cours d’une laparotomie, on 
trouve le tissu sous-péritonéal ainsi modifié, on doit s’attendre à rencontrer du pus 
dans la cavité péritonéale. 

c. Aponévrose ombilico-prévésicale , ouraque et artères ombilicales. -— Au delà de 
la nappe celluleuse que nous venons de décrire, entre cette nappe et le péritoine, se 
trouve une aponévrose à signification spéciale, c’est Y aponévrose ombilico-prévési¬ 
cale (Testut). Comme son nom l’indique, elle naît au niveau de l’ombilic, descend 
de là en*avant de la vessie et vient se terminer sur le plancher pelvien. On ne la ren¬ 
contre donc que dans la portion sous-ombilicale de la région ; la portion sus-ombi¬ 
licale ne nous en présente aucune trace. Cette lame aponévrotique, en descendant 
de l’ombilic sur la vessie, applique contre le péritoine pariétal l’ouraque et les cordons 
fibreux représentant la portion oblitérée des artères ombilicales du fœtus. L’aponé¬ 
vrose ombilico-prévésicale, avec l’espace celluleux qu’elle délimite en avant d’elle, 
espace prévésical , sera étudiée plus loin à propos de la vessie (voy. Vessie). Il en sera 
de même de l’ouraque et de l’artère ombilicale. 

d. Péritoine. — Le péritoine constitue le dernier plan de notre région. Immé¬ 
diatement au contact de la paroi postérieure de la gaine des droits au niveau de la 
partie externe de la région, il est séparé de la ligne blanche médiane, ainsi que nous 
venons de le voir, par une couche plus ou moins épaisse de tissu cellulo-graisseux. Les 
phlegmons de la gaine des droits ou les suppurations nées ou diffusées dans le tissu 
cellulaire sous-péritonéal sont susceptibles, on le comprend aisément, de provoquer 
son inflammation et de déterminer ainsi une péritonite de voisinage. 

§ 2 — RÉGION OMBILICALE 

Nous désignerons sous ce nom de région ombilicale la portion de la paroi abdo- 
• minale antérieure qui nst occupée par l’ombilic ou nombril. C’est, comme nous 
l’avons déjà dit plus haut, une dépendance de la région sterno-costo-pubienne. La 
région ombilicale présente un double intérêt, anatomique et chirurgical : un inté¬ 
rêt anatomique, parce que, durant toute la vie fœtale, elle est le lieu de passage 
des différents vaisseaux qui unissent la mère au fœtus ; un intérêt chirurgical, en 
ce sens qu’elle est Je siège de hernies spéciales, dites hernies ombilicales . Avant d’étu- 
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dier l’ombilic chez l’adulte, il nous paraît utile, indispensable marne, de rappeler 
en quelques mots son mode de développement. 

A) - DÉVELOPPEMENT DE L’OMBILIC 

Sous ce titre, nous envisagerons successivement : 1° l’ombilic durant la vie embryon¬ 
naire et fœtale ; 2° l’ombilic immédiatement après la naissance ; 3° la cicatrisation et 
la rétraction de la plaie ombilicale, qui nous conduit à l’ombilic de l’adulte 



1° L’ombilic durant la vie embryonnaire et fœtale. — Pendant les premiers mois 
de la vie embryonnaire, la paroi abdominale, largement ouverte à sa partie anté¬ 
rieure livre passage aux formations suivantes : 1° à une grande partie des vis¬ 
cères abdominaux ; la persistance de cet état, à la naissance, constitue la hernie 
ombilicale embryonnaire , malformation qui d’ordinaire détermine une mort 
rapide, mais qui, cependant, est susceptible de guérir spontanément ou par un 
traitement chirurgical ; 2° au pédicule de la vésicule ombilicale (voy. les Traités 
d?Embryologie) et aux vaisseaux 
omphalo-mésentériques ; 3° à l’al¬ 
lantoïde (voy. les Traités (T Embryo¬ 
logie) et aux vaisseaux allantoï- 
diens. Mais, bientôt, la paroi abdo¬ 
minale s’étend du côté de la ligné 
médiane, rétrécissant graduellement 
le vaste orifice par lequel passaient 
les organes précités. En même 
temps, ces viscères rentrent peu à 
peu dans la cavité abdominale, qu’ils 
n’abandonneront plus désormais et 
où chacun d’eux prend sa place défi¬ 
nitive. De leur côté, le pédicule 
ombilical et les vaisseaux omphalo- 
mésentériques d’une part, le canal 
allantoïdien d’autre part, s’atro¬ 
phient et disparaissent. Il résulte 
d’un tel processus que, au troisième 
mois de la vie intra-utérine, l’an¬ 
neau ombilical n’est plus représenté 
que par un tout petit orifice ; il est 
traversé (abstraction faite des débris 
du pédicule ombilical et du canal 
allantoïdien) par les deux artères 
ombilicales et par la veine de même 
nom, constituant à elles seules le trait d’union vasculaire qui. unit le fœtus au pla¬ 
centa. 

Au sortir de l’anneau ombilical, en allant vers le placenta par conséquent, les 
trois vaisseaux ombilicaux s’accolent les uns aux autres et, entourés de toute part 
par la substance gélatineuse de Warthon, ils constituent le cordon ombilical , que 
nous n’avons pas à décrire : rappelons seulement qu’il a une coloration blanchâtre, 
qu’il mesure en moyenne 50 centimètres de longueur sur 10 ou 12 millimètres de 


Fig. 9. 

L’ombilic du nouveau-né, vu par sa face postérieure 
(après injection des vaisseaux). 

1, ombilic. — 2, veine ombilicale. — 3, 3', artères ombili¬ 
cales droite et gauche.— 4, ouraque. — 5, vaisseaux épigastriques. 
— 6, repli du péritoine, représentant la portion initiale du 
ligament suspenseur du foie. — 7, tissu graisseux sous-péri¬ 
tonéal. — 8, paroi abdominale. 
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diamètre, qu’il est fortement contourné en spirale et qu’il est revêtu sur tout son 
.pourtour et dans toute son étendue par l’amnios. 

Du côté opposé, au contraire, c’est-à-dire en rentrant dans la cavité abdominale 
du fœtus, les trois vaisseaux en question s’écartent les uns des autres (lig. 9), pour 
se porter : 1° la veine ombilicale, en arrière et à droite, vers la face inférieure du 
foie ; 2° les deux artères ombilicales, en bas et en dehors, sur les faces latérales de 
la vessie d’abord, puis rejoindre les artères iliaques internes ou hypogastriques. 

2° L’ombilic après la naissance. — Après la naissance, lorsqu’à été effectuée la 
ligature du cordon, le sang cesse de circuler dans les vaisseaux ombilicaux, qui, 
dès lors, s’affaissent, s’oblitèrent et se transforment graduellement et de proche en 
proche en de simples cordons fibreux, suivant un processus qui a été bien étudié 
par Notta (1855) et par Robin (1860). Quant à la portion du cordon qui était restée 
adhérente au fœtus après l’accouchement, elle se flétrit et se dessèche. Une rigole 
circulaire, d’abord peu marquée, puis de plus en plus profonde, apparaît à sa base. 
Finalement, vers le cinquième ou le sixième jour, le cordon tombe, laissant une petite 
plaie granuleuse, constituée à la fois par les trois vaisseaux oblitérés et par la peau 
qui les entoure. Cette plaie, il est à peine besoin de le dire, doit être pansée conve¬ 
nablement, si on ne veut s’exposer à la voir devenir le point de départ d accidents 
infectieux plus ou. moins sérieux. 

Mécanisme de la chute du cordon. — Le mécanisme de la chute du cordon a été longtemps 
controversé. Trois théories principales ont été admises, savoir : 1° la théorie de la dessiccation ; 2° la 
théorie du sphincter ombilical ; 3° la théorie de la mortification gangréneuse. 

a) La théorie de la dessiccation a été défendue par Billard et Bérard. D après cette théorie, la 
gélatine de Warthon, en se desséchant, formerait à la base de l’ombilic une sorte de nœud circulaire 
qui enserrerait les vaisseaux et déterminerait leur section. Ce n’est là qu’une simple hypothèse. On 
comprend mal le tissu conjonctif de la gélatine de Warthon se condensant en une sorte de nœud capable 
de sectionner des membranes aussi résistantes que les parois vasculaires des vaisseaux 
ombilicaux. Du reste, de l’aveu même de Bérard, la théorie en question est loin d être complètement 
Scttisfâ isante 

P) Richet a signalé l’existence sur la face interne de l’ombilic, de fibres curvilignes, de 
nature élastique, se disposant tout autour de l’anneau ombilical en deux faisceaux : l’un supérieur, 
embrassant la demi-circonférence supérieure de l’anneau; l’autre inférieur, embrassant la demi-circon¬ 
férence inférieure. Ges deux faisceaux, du reste, se confondent aux deux extrémités de l’axe transversal, 
avec les fibres propres de la ligne blanche. « Ges fibres élastiques, qui circonscrivent l’ouverture ombili¬ 
cale, ajoute Richet, constituent un véritable sphincter ombilical , se resserrant insensiblement sur les 
vaisseaux, dès qu’ils ne sont plus traversés par le courant sanguin, et, par suite de cette striction, s opère 
progressivement leur section comme par l’effet d’une ligature. * Cette théorie est passible de nom¬ 
breuses objections. La principale est celle-ci : les fibres constitutives du sphincter ombilical se trouvent 
placées en arrière du plan aponévrotique qui forme la ligne blanche, tandis que le point de séparation 
du cordon est manifestement situé sur le plan antérieur de la ligne blanche, à plusieurs millimètres en 
avant du prétendu sphincter; celui-ci ne saurait donc avoir une influence quelconque sur un processus 
qui se passe là où il n’est pas. Il convient d’ajouter que, si les.fibres curvilignes décrites par Richet 
existent sur certains sujets, il en est d’autres chez qui elles sont très réduites ou même complètement 
absentes. On ne saurait attribuer à une formation si variable un phénomène qui est constant et qui se 
produit, sur tous les sujets, sur le même point et suivant les mêmes modalités. 

v) Reste la théorie de la mortification gangréneuse. Cette théorie, déjà nettement formulée par Haller, 
rajeunie plus tard par Velpeau, est admise aujourd’hui par la grande majorité des anatomistes. Elle 
peut être résumée par cette simple phrase : la chute du cordon résulte de la mortification de sa portion 
préombilicale, laquelle se détache à la manière d’une eschare. Cette mortification résulte elle-même 
de la suppression de l’apport sanguin dans les éléments constitutifs du cordon. Dans un intéressant 
travail publié en 1869 (Th. de Paris). Leguelinel de Lignerolles décrit comme suit la circulation 
de la région ombilicale chez le fœtus et le nouveau-né ; 1° au niveau de l’ombilic,il existe un cercle 
artériel, dont la multiplicité d’origines (artères épigastriques, artères vésicales, artère hépatique) assure 
les fonctions nutritives; 2° de ce cercle partent une foule de ramuscules, qui traversent la peau et s y 
réfléchissent, en formant des anses et des sinuosités, sans jamais pénétrer dans la substance gélatineuse 
du cordon, qui est complètement dépourvue d’artères; 3° les parois des artères et de la veine ombilicales 
présentent elles-mêmes un riche plexus artériel, dépendant également des trois sources de vaisseaux 
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destinés à la région; or ces vasa vasorum s’arrêtent justement à l’anneau fibreux ombilical sans jamais 
se porter sur la partie de ces mêmes vaisseaux qui répond au cordon.Les différents éléments qui cons¬ 
tituent le cordon, substance gélatineuse et vaisseaux ombilicaux, sont donc privés de vaisseaux propres 
et, de ce fait, ne se nourrissent que par imbibition aux dépens du sang qui circule dans l’intérieur même 
des artères et de la veine ombilicale : il nous paraît donc très naturel que, lorsque le sang a cessé de 
circuler dans ces vaisseaux, la nutrition s’arrête du même coup dans le cordon et que ce dernier se 
dessèche et s’élimine, suivant une série de phénomènes qui, par leur nature non moins que par leur 
séméiologie, rappellent de tous points le processus gangréneux. 

3° Cicatrisation et rétraction de la plaie ombilicale, formation de l’ombilic de 
l’adulte. — La petite plaie circulaire que laisse après elle la chute du cordon guérit très 
rapidement, avec ou sans suppuration. En même temps, les vaisseaux ombilicaux 
qu’envahit peu à peu la dégénérescence fibreuse, se rétractent et attirent à eux la 
cicatrice ombilicale. Celle-ci se déprime, entraînant naturellement avec elle la peau 
qui l’entoure, d’où l’espèce de cupule, plus ou moins accusée mais à peu près cons¬ 
tante, au fond de laquelle il faut la chercher chez l’adulte. Mais ce n’est pas tout : 
comme la force de rétraction de la veine ombilicale ( qui tend à Vattirer en haut) est 
moindre que celle des artères ombilicales et de l’ouraque ( qui tendent à Vattirer en 
bas), la cicatrice, obéissant naturellement à cette dernière force, se rapproche de la 
demi-circonférence inférieure de l’anneau ombilical. Il en résulte ce double fait : 
1° que l’adhérence des téguments, au niveau de l’anneau ombilical, est plus forte 
sur la demi-circonférence inférieure que sur la demi circonférence supérieure de cet 
anneau ; 2° que la cicatrice ombilicale ne répond qu’à une partie, la partie infé¬ 
rieure de l’anneau ombilical, et que, en conséquence, il existe au-dessus de la cica¬ 
trice, entre elle et le bord supérieur de l’anneau, un espace à peu près libre (le quart 
de l’anneau environ), à travers lequel le tissu cellulaire sous-cutané se trouve presque 
immédiatement en rapport avec le tissu cellulaire sous-péritonéal. Nous y revien¬ 
drons plus loin. 

Au niveau de la cicatrice ombilicale et surtout au-dessus d’elle, dans la partie 
non occupée de l’anneau, la cavité abdominale, disons-le tout de suite, n’est ordi¬ 
nairement séparée de l’extérieur que par le péritoine et la peau. C’est un des points 
faibles de la paroi abdominale et l’on s’explique aisément pourquoi la région ombi¬ 
licale est un siège de prédilection pour les hernies. Existant parfois avant la nais¬ 
sance et s’engageant alors dans la base du cordon (d’où le conseil de ne jamais lier 
le cordon trop près de l’anneau pour ne pas s’exposer à comprendre une anse intes¬ 
tinale dans la ligature), ces hernies ombilicales sont surtout fréquentes chez le nou¬ 
veau-né, dont l’anneau reste large pendant un certain temps et dont la cicatrice est 
encore peu résistante : ajoutons^ cependant, qu’elles guérissent seules d’ordinaire, 
en raison de la rétraction progressive qui se produit au niveau de l’orifice ombili¬ 
cal après la naissance. Elles sont encore particulièrement fréquentes chez la femme 
parce que, chez elle, les grossesses, en distendant la paroi abdominale et en aug¬ 
mentant la pression intra-abdominale, diminuent la résistance de la cicatrice ombi¬ 
licale. 

Les observations tendent à établir que, chez l’adulte, elles sont plus fréquentes 
dans les races colorées que dans les races blanches. Nous aurons à revenir plus loin 
sur ces hernies ombilicales. 

B) — l’ombilic chez l’adulte 

Ainsi formée, la région ombilicale est une région impaire et médiane, occupant 
l a partie moyenne de la ligne blanche. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 2 
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1° Limites. — Les limites, en surface, sont purement conventionnelles. Elles 
répondent : 1° sur les côtés, aux faisceaux internes des deux muscles grands droits ; 
2° en haut et en bas, à deux plans horizontaux, l’un supérieur, l’autre inférieur, 
passant à 2 centimètres au-dessus et à 2 centimètres au-dessous de l’anneau ombi¬ 
lical. — En profondeur, la région ombilicale s’étend, comme la région sterno-costo- 
pubienne, jusqu’au péritoine pariétal inclusivement. 

Il n’est pas exact de répéter, après Ciiaussier, que l’ombilic se trouve situé au milieu de l’axe lon¬ 
gitudinal du corps. Cette situation, du reste, varie suivant les individus et surtout suivant 
les âges. Chez le nouveau-né, l’anneau ombilical est manifestement placé au-dessous du milieu du corps, 
autrement dit dans la portion appelée sous-ombilicale chez l’adulte. Chez l’enfant de 2 à 3 ans, les 
deux points, ombilic et milieu du corps, sont assez exactement situés au même niveau. Puis à partir de 
cet âge,l’ombilic remonte peu à peu au-dessus du milieu du corps. C’est ainsi que, chez l’enfant de 
14 ans, le segment sous-ombilical du corps l’emporte sur le segment sus-ombilical, de 310 millimètres 
d’après les recherches de Daffner (1897), de 276 millimètres d’après les mensurations de Godin (1903), 
chez l’adulte, cette prédominance du segment sous-ombilical sur le sus-ombilical est encore plus accusée, 
l’ombilic se trouvant situé d’ordinaire à 2 centimètres au-dessus du plan transversal passant par le 
milieu du corps. 

•Si, maintenant, nous envisageons la situation de l’ombilic sur la ligne pubo-xiphoïdienne (ligne 
s’étendant de la symphyse pubienne à la base de l’appendice xiphoïde), nous constatons qu’il est tou¬ 
jours placé au-dessous du milieu de cette ligne. En d’autres termes, ilia divise en deux portions, dont 
la supérieure ( portion sus-ombilicale , xipho-ombilicale) l’emporte en longueur sur l’inférieure ( portion 
sous-ombilicale ou pubo-ombilicale) . En représentant par 100 la longueur totale delà ligne pubo-xiphoï¬ 
dienne, la longueur de la ligne xipho-ombilicale est représentée par 56, celle de la ligne pubo-ombilicale 
par 44. Il est à remarquer que cette prédominance de la longueur xipho-ombilicale sur la longueur 
pubo-ombilicc>3 est plus accusée chez l’homme que chez la femme, plus accusée aussi chez le nouveau- 
né que chez l’adulte. D’après G. Vogt, l’ombilic chez le nègre, serait plus rapproché du pubis que chez 
le blanc. 

Le plan horizontal mené par l’ombilic répond au disque intervertébral qui sépare la troisième lom¬ 
baire de la quatrième. Il passe immédiatement au-dessus du point le plus élevé de la crête iliaque, sou¬ 
vent (mais pas d’une façon constante) un peu au-dessous de l’extrémité inférieure des deux reins. 

2° Forme et exploration. — Vu par sa face antérieure (fig. 10), l’ombilic de l’aduJte 
nous présente, tout d’abord, une dépression cupuliforme, que circonscrit une sorte 
de bourrelet cutané, le bourrelet ombilical. Du fond de la cupule surgit une petite 
éminence irrégulière, le mamelon. Cette éminence est séparée du bourrelet par un 
sillon circonférentiel, le sillon ombilical ; elle présente, sur son sommet, la cicatrice 
ombilicale. 

a) Le bourrelet ombilical est formé par la peau doublée du tissu cellulaire sous- 
cutané.. En dehors, il se continue, sans ligne de démarcation aucune, avec les tégu¬ 
ments voisins. En dedans, il s’affaisse brusquement et est plus ou moins taillé à pic 
pour constituer les parois de la cupule. Sa forme, très variable, change suivant les 
âges, le sexe, les individus : il est, suivant Jes cas, circulaire, elliptique, semi-cir¬ 
culaire, c’est-à-dire interrompu sur un point, affectant dans ce dernier cas la forme 
d’une virgule ( bourrelet en virgule) ou d’un C majuscule ( bourrelet en C). Sa hauteur 
varie aussi, on le conçoit, suivant l’embonpoint des sujets. On le voit, parfois, former 
comme une sorte de prépuce au mamelon ombilical. 

P) Le sillon ombilical mesure, en moyenne, de 10 à 15 millimètres de circonfé¬ 
rence. Comme le bourrelet qui le circonscrit, il est circulaire ou elliptique. D’autre 
part, il n’est pas toujours complet (notamment dans les bourrelets en virgule et 
en C) et, dans ce cas, il ne représente que les trois quarts ou même la moitié de la 
circonférence. Il est à peine besoin d’ajouter que, sur les points où manque le sillon, 
le bourrelet se continue directement avec le mamelon. 

y) Le mamelon ombilical, que circonscrit le sillon précédent, est d’ordinaire peu 
élevé et de forme fort irrégulière. Il est situé dans le fond de la dépression ombi- 
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licale et il est presque toujours nécessaire, pour le voir et se rendre exactement 
compte de sa forme et de ses dimensions, d’écarter préalablement le bourrelet, qui 
l’entoure et le'recouvre plus ou moins. 

3) La cicatrice ombilicale surmonte le mamelon. Elle est dure, de coloration 
blanchâtre, longue de 8 à 10 mil¬ 
limètres. Sa forme est assez varia¬ 
ble : Catteau (Thèse de Paris, 

1876), sur 16 sujets, l’a vue li¬ 
néaire sur 2, demi-circulaire sur 3, 
anguleuse sur 3, irrégulièrement v; .. : 

étoilée sur 8. La forme étoilée |f _ 

paraît donc être la plus fréquente : \ - — 4 ( 0 

l’étoile a, selon les cas, trois, 

quatre ou cinq rayons. _ 

A l’état normal, le doigt explo- 1 

rant l’ombilic ne perçoit pas l’an- 

neau ombilical ; il ne sent pas f§§( _] 

également d’impulsion, lorsque 
le malade tousse. 

Chez les sujets atteints de her¬ 
nie ombilicale, la dépression est 
remplacée par une saillie, plus 

ou moins volumineuse, que l’on 3 '^ ===5 ^ . - ^ 

peut faire disparaître, lorsque la Fig 10 

hernie est réductible, mais qui L’ombilic, vu de face, 

se produit et s’exagère en don- 

,. ... . paroi anterieure de l’abdomen. — 2. ombilic avec : 3. bour 

nant la sensation d impulsion, relet ombilical ; 4. sillon ombilical ; 5. cicatrice ombilicale ; 6, ma 

quand le malade tousse ou fait 

effort. En réduisant la tumeur, le doigt pénètre aisément dans la cavité abdomi¬ 
nale et reconnaît nettement les bords de l’anneau ombilical dilaté. 



La forme normale de l’ombilic est plus ou moins modifiée dans certaines conditions physiologiques 
pendant la grossesse notamment, et à l’état pathologique, dans le cas d’ascite et de hernie.— Pendant 
la grossesse , la dépression ombilicale, tout d’abord plus profonde, s’efface bientôt peu à peu, la cicatrice 
se déplisse et l’anneau se dilate. Celui-ci revient à ses dimensions premières lorsque l’accouchement 
s est effectué, mais il reste sensiblement élargi lorsque les grossesses se multiplient et cet élargissement 
constitue, on le conçoit aisément, une importante cause favorisante de hernie ombilicale. — Dans 
le cas d ascite, Panneau se dilate et s’élargit, la cicatrice s’étale et perd son froncement, comme dans 
la grossesse, mais il existe en plus une saillie plus ou moins volumineuse, due au soulèvement de la 
cicatnce par la sérosité accumulée dans l’abdomen. — Il en est de même, comme nous l’avons déjà 
dit plus haut, dans le cas de hernie ombilicale. 

Quant aux autres affections que l’on observe au niveau de l’ombilic,elles modifient d’une façon 
moins sensible que les précédentes la forme normale de la région. Parmi ces affections, les plus intéres¬ 
santes sont les fistules ombilicales. Ces fistules, on le sait, peuvent être d’origine, soit intestinale, soit 
vésicale, soit hépatique, soit enfin péritonéale. — Les fistules intestinales, consécutives parfois à la 
persistance du pédicule de la vésicule ombilicale (lequel, primitivement creux, vient déboucher dans 
1 intestin grêle) et à son ouverture au moment de la chute du cordon, sont dues le plus souvent à une 
gangrène herniaire ou à l’ouverture à l’ombilic d’un phlegmon provoqué par l’élimination d’un corps 
étranger intestinal, et en particulier des vers intestinaux. C’est, en effet, avec une sorte de prédilection 
pour la région ombilicale que se produit l’élimination des vers intestinaux au dehors : sur 48 cas d’issue 
au dehors des vers intestinaux recueillis par Davaine, cette issue s’était faite 19 fois par l’ombilic 
presque toujours (15 fois sur 19) chez des enfants âgés de moins de quinze ans. — Les fistules d'origine 
vesicale reconnaissent pour cause habituelle la persistance de la perméabilité de l’ouraque.— Les fistules 
d origine hépatique sont surtout dues à l’élimination de calculs de la vésicule biliaire. — 
Quant aux fistules dorigine péritonéale , elles s’observent le plus souvent dans la péritonite tuber- 
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30 Couches superficielles. — Les couches superficielles sont au nombre de deux : 

1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané , dans lequel cheminent les vaisseaux 
et nerfs dits superficiels. 

a. Peau. _La peau de la région ombilicale est fine et mince. Assez mobile au 

niveau du bourrelet, elle est très adhérente sur le pourtour de l’anneau ombilical, 
principalement sur le bord inférieur de cet anneau. Son nettoyage, dans les inter¬ 
ventions qui se pratiquent au voisinage de l’ombilic (laparotomie), présente une cer¬ 
taine difficulté et demande à être fait avec grand soin. En raison de la disposition 
de la région, la matière sébacée sécrétée par les glandes d* la peau et plus ou moins 
mélangée à des débris d’épiderme et à des poussières, tend, chez les gens peu soi¬ 
gneux de leur personne, à s’accumuler dans la dépression ombilicale. Elle arrive 
ainsi à former de véritables corps étrangers, susceptibles de déterminer, à la longue, 
des poussées inflammatoires à répétition (i lymphangites , phlegmons de l'ombilic ), 
qui sont d’autant plus difficiles à guérir spontanément que, en pareil cas, le gonfle¬ 
ment des bords de la dépression ombilicale contribue à emprisonner plus étroitement 
le corps étranger. Il est donc, presque toujours, nécessaire d’intervenir pour extirper 
ce corps étranger. Ajoutons que l’intervention doit être hâtive, car en raison de a 
minceur des parties molles qui, à ce niveau, séparent la cavité abdominale de la 
dépression ombilicale, l’inflammation risque de se propager au péritoine. 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané présente ici 
les mêmes caractères que dans les régions voisines ; il est constitué par une couche 
oraisseuse. doublée sur sa face profonde par un véritable fascia superficiahs. C est 
lui q ui- forme avant tout le bourrelet ombilical et l’on comprend aisément que ce 
bourrelet soit d’autant plus saillant que le sujet a un embonpoint plus accentué. En 
se rapprochant de l’anneau ombilical, la nappe cellulo-adipeuse en question dimi¬ 
nue graduellement d’épaisseur et finit même par disparaître, de telle sorte que, au 
niveau même de l’anneau, la peau est directement en rapport avec cet anneau et, 
comme nous l’avons déjà dit plus haut, lui adhère intimement. 

c. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Le tissu cellulaire sous-cutané nous présente 
des artérioles, des veinules et des rameaux nerveux sans importance. 11 contient 
également des vaisseaux lymphatiques, lymphatiques de l'ombilic , qui aboutissent 
tous aux deux groupes supéro-interne et supéro-externe des ganglions inguinaux 
superficiels (Cunéo et Marcille, 1901). C’est à l’inflammation de ces lymphatiques 
que sont dus les phlegmons de l’ombilic signalés plus haut. 

4° Couche aponévrotique, anneau ombilical. — Cette couche, immédiatement sous- 
jacente au tissu cellulaire sous-cutané, n’est autre que la partie .correspondante de 
la ligne blanche. Elle est, comme la ligne blanche elle-même, épaisse, résistante, 
fortement tendue, formée par des faisceaux tendineux entrecroisés dans tous les 

sens. . 

L 'anneau ombilical (fig. 11) est taillé dans cette ligne blanche et, de ce fait, se 

trouve circonscrit, sur tout son pourtour, par des faisceaux fibreux provenant des 
aponévroses des muscles larges de l’abdomen. C’est une ouverture, quadrilatère plu¬ 
tôt qu’arrondie (elle revêt également, assez souvent, la forme dune boutonnière 
disposée dans le sens transversal), dont le diamètre mesure, en moyenne, de 8 à 
10 millimètres : Blandin la comparait à la gueule d’un four, la portion cintrée 
répondant à la partie supérieure, la portion droite occupant la partie inférieure. Ses 
deux tiers inférieurs sont comblés par l’espèce de noyau fibreux qui résulte de la 
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fusion cicatricielle de la peau de l’ombilic avec l’ouraque et les trois vaisseaux ombi¬ 
licaux : à ce niveau, le noyau cicatriciel adhère intimement aux bords de 1 orifice. 
Par contre, son tiers supérieur, sur une hauteur de 2 ou 3 millimètres, reste à peu près 
libre et, sur ce point, le tissu cellulaire sous-cutané se continue presque directement 
avec le tissu cellulaire sous-péritonéal ; on trouve, cependant, chez beaucoup de 
sujets, une lamelle aponévrotique plus ou moins épaisse, qui, du bord supérieur de 
l’anneau, se porte sur la cicatrice et assure la fermeture de l’orifice. Quoi qu’il en soit, 
c’est par cette partie supérieure de l’anneau ombilical, véritable point faible de 1 om¬ 
bilic, que se produisent, dans la grande majorité des cas, les hernies ombilicales 



Fig. il. 

L’anneau ombilical, vue antérieure. 

1, bord supérieur de l’anneau ombilical. — 2. lamelle constituée par des fibres tendineuses continuant le bordde 
l’anneau ombilical et allant s’insérer sur la cicatrice. — 3, cordon de la veine ° mbl1 ^^ craisse 

lamelle sus-indiquée. — 4. un peloton de graisse sous-péritonéale soulevant la lamelle fibreuse, laquelle le séparé ^ a «misse 
sous-cutanée .— 5.1 igné blanche. — 6. cicatrice ombilicale. — 7. muscle grand droit vu au travers de sa gaine. — 8. une inter 
section aponévrotique du grand droit. 


nous y reviendrons plus loin. C’est encore sur ce point que siègent le plus souvent les 
fistules de la région et que s’échappent parfois, comme nous l’avons déjà dit plus haut, 
les vers intestinaux. 

Rappelons, en passant, que l’anneau ombilical, vu par sa face interne, nous pré¬ 
sente parfois, à sa partie supérieure et à sa partie inférieure, des faisceaux arci¬ 
formes, dont l’ensemble constitue le prétendu sphincter de Richet, sphincter qui 
aurait pour rôle, la ligature du cordon une fois effectuée, d étreindre les vaisseaux 
ombilicaux et de les sectionner (voy. p. 16). 


5° Couches rétro-aponévrotiques. — Derrière la couche aponévrotique que nous 
venons de décrire et aux dépens de laquelle est formé l’anneau ombilical, se trouvent 
les deux plans suivants : 1° le tissu cellulaire sous-péritonéal ; 2° le péritoine. 

A. Tissu cellulaire sous-péritonéal. —- Au niveau même de l’anneau ombilical, 
le tissu cellulaire sous-péritonéal est mince, peu développé et peu chargé de graisse ; 
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mais il y existe réellement et il n’est pas exact de dire que le péritoine pariétal adhère 
à la face profonde de l’anneau. Au-dessus et au-dessous de l’orifice, la couche cel¬ 
lulaire sous-péritonéale présente les mêmes caractères que dans la région précédente 
(voy. p. 14). Dans cette couche se trouvent : 1° les vaisseaux ombilicaux et Youraque ; 
2° le fascia ombilicalis de Richet, circonscrivant le canal ombilical. 

a. T aisseaux ombilicaux et ouraque. — Les vaisseaux ombilicaux et l’ouraque, 

on le sait, ne sont plus représen¬ 
tés, chez l’enfant et chez l’adulte, 
que par des cordons fibreux. 

Ces quatre cordons (fig. 12), 
fusionnés au niveau de la cica- 
' trice ombilicale, se portent, de 
là, en divergeant : 1° l’ouraque, 
directement en bas vers le som¬ 
met de la vessie ; 2° les deux cor¬ 
dons résultant dé l’oblitération 
des artères ombilicales, oblique¬ 
ment en bas et en dehors vers les 
parois latérales de l’excavation 
pelvienne ; 3° le cordon fibreux 
résultant de l’oblitération de la 
veine ombilicale, en haut et en 
arrière vers la face inférieure du 
foie-. Rappelons que ce dernier 
cordon, qui n’est autre que le 
ligament rond du foie, n’adhère 
pas d’ordinaire au bord supérieur 
de l’orifice ombilical au point où, 
dans son trajet ascendant, il passe 
derrière lui : il en est séparé par 
un peloton adipeux, qui comble la 
portion libre de l’orifice. Il existe 
parfois, au centre des quatre 
cordons fibreux, une petite dé¬ 
pression, arrondie en forme de 
fossette, c’est la fossette inter - 
vasculaire ; elle est, en général, 
peu visible ; mais elle peut, dans certains cas, notamment dans l’ascite, devenir 
à la fois plus large et plus profonde et former ainsi une sorte de poche où s’engage 
le liquide. 

Dans les hernies ombilicales, les cordons fibreux précités sont refoulés en dehors 
en même temps que la cicatrice ombilicale à laquelle ils adhèrent, et déterminent 
à. la surface de la tumeur des sillons plus ou moins marqués. 

b. Fascia ombilicalis. — On rencontre parfois (sur les deux tiers des sujets envi¬ 
ron, d’après Hugo Sachs, 1887), dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, une lamelle 
fibreuse, signalée d’abord par Vidal de Cassis, puis décrite en détail par Richet 
sous le nom de fascia ombilicalis. Cette lamelle fibreuse, très nette chez certains 
sujets, manque totalement chez d’autres. Quand elle est bien développée, elle est 


j .. 


Fig. 12. 

L’ombilic de l’adulte, vu par sa face postérieure. 

1. ombiilc, — 2, ouraque. — 3, 3', cordons fibreux provenant de 
l’oblitération des artères ombilicales. — 4 , ligament rond du foie 
provenant de l’oblitération de la veine ombilicale, — 5, portion ini¬ 
tiale du ligament suspenseur du foie. — 6, tissu cellulaire sous- 
péritonéal.— 7, faisceaux fibreux transversaux constituant le fascia 
ombilicalis. — 8, expansion fibreuse, sous-péritonéale, naissant au 
voisinage du ligament rond et allant se perdre sur la paroi abdomi¬ 
nale 
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constituée par un système de fibres transversales, qui s’appliquent sur la face externe 
du péritoine pariétal, et qui se perdent latéralement sur la face postérieure de la gaine 
des droits (fig. 12,7). 

Vue sur une coupe horizontale, la lamelle fibreuse ombilicale s’insère, à 
droite et à gauche, sur la partie interne de la gaine des droits et passe en pont sur la 
face profonde de la ligne blanche, dont elle reste séparée par un espace qui renferme 

de la graisse et le cordon fibreux de la 
veine ombilicale (fig, 13, A). 

Envisagée sur une coupe antéro-posté¬ 
rieure (fig. 14, A), elle présente la dispo¬ 
sition suivante. Son bord supérieur re¬ 
monte jusqu’à 4 ou 5 centimètres au-des¬ 
sus de l’ombilic et, là, adhère à la ligne 
blanche et à la gaine des droits en se con- 




Fig. 13. 

Coupes horizontales de la région ombilicale, 
passant : A, un peu en dessus de l’ombilic; 
B, au niveau de l’ombilic ; C, un peu au- 
dessous de l’ombilic. 

1, bourrelet ombilical. — 2, mamelon ombilical, sur¬ 
monté de la cicatrice ombilicale. — 3, sillon ombilical. 

— 4, peau de l’ombilic. — 5, tissu cellulo-adipeux sous- 
cutané. — 6, grand droit, avec 6'. le feuillet antérieur 
de sa gaine. 6*. le feuillet postérieur. — 7, ouraque. 

— 8 et 9, les deux artères ombilicales. — 10, péritoine. 

— 11. tissu cellulaire sous-péritonéal. — 12, fascia om- 
bilicalis. — 13, veine ombilicale dans le canal ombilical. 

— 14, ligne blanche. — 15, aponévrose ombilico- 
prévésicale : l’espace qui se trouve situé entre cette 
aponévrose et la ligne blanche et qui est comblé par 
du tissu cellulo-adipeux, n’est autre que la partie toute 
supérieure de l’espace prévésical (voy. Vessie). 


Fig. 14. 

Les deux dispositions du fascia ombilicalis et du 
canal ombilical, vues sur une coupe sagit¬ 
tale schématique de l’ombilic : A, le fascia om¬ 
bilicalis étant fixé en haut et libre en bas, le 
canal ombilical se trouve ouvert en bas et fermé 
en haut ; B, le fascia ombilicalis étant adhérent 
en bas et libre en haut, le canal se trouve ouvert 
en haut et fermé en bas. 

1, cicatrice ombilicale. — 2, bord supérieur de l’anneau 
ombilical. — 3, cordon de la veine ombilicale. — 4, oura¬ 
que. — 5, ligne blanche. : — 6, fascia ombilicalis. — 7, canal 
ombilical. — 8, péritoine. — 9, tissu cellulaire sous-cutané 

Les flèches indiquent par où s’engage l’intestin pour cons¬ 
tituer : a, la hernie ombilicale avec diverticule propérito¬ 
néal ; 6, la hernie ombilicale indirecte : c, la hernie directe. 


fondant avec elles. Quant à son bord inférieur, d’ordinaire très net, il n’adhère 
pas à la ligne blanche et à la gaine des droits : il forme un repli saillant qui soulève 
le péritoine (H. Sachs) et qui descend habituellement jusqu’à la partie moyenne 
de l’anneau ombilical, parfois jusqu’au niveau de son bord inférieur ou même plus 
bas. 

Nous venons de voir que le bord supérieur du fascia ombilicalis adhérait à la 
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gaine des droits, tandis que le bord inférieur restait libre. Il importe d’ajouter que, 
dans un certain nombre de cas, c’est la disposition inverse que l’on observe : le fascia 
est adhérent en bas, il est libre en haut (fig. 14, B). 

En résumé, le fascia ombilicalis, quand il existe, est une lame fibreuse émanée 
de la gaine des droits, qui renforce la paroi abdominale au niveau de son point 
faible, l’anneau ombilical, et qui lui permet de lutter plus efficacement contre la 
poussée intestinale. 

c. Canal ombilical. — Le fascia ombilicalis délimite avec la face profonde de la 
ligne blanche une sorte de canal que Richet, qui l’a particulièrement bien étudié, 
compare au canal inguinal : c’est le trajet ou canal ombilical. Ce canal, inconstant 
comme la formation fibreuse qui le délimite en arrière, renferme normalement le 
cordon de la veine ombilicale et une quantité plus ou moins considérable de graisse. 
Sa disposition, lorsqu’il existe, varie suivant que le fascia est fixé en haut et libre 
en bas ou, inversement, libre en haut et fixé en bas : dans le premier cas, le plus 
fréquent du reste, le canal est fermé à sa partie supérieure et ouvert à. sa partie infé¬ 
rieure ; dans le second cas, il présente une disposition inverse. 


L’existence du canal ombilical et sa disposition variable expliquent certaines variétés rares de hernie 
ombilicale de l’adulte. Les hernies ombilicales de l’adulte, on le sait, se divisent en deux groupes : 
les hernies ombilicales directes et les hernies ombilicales indirectes. — Les hernies directes (fig. 15, A), 
de beaucoup les plus fréquentes, sont dues à la distension progressive de la cicatrice ombilicale ; le 
canal ombilical ne joue aucun rôle dans leur formation. — Au contraire, les hernies indirectes , bien 
plus rares que les précédentes, sont caractérisées par ce fait que l’intestin, pour se porter à l’extérieur 
suit le canal ombilical de Richet. Ces hernies, décrites par Richet, Gosselin, Duplay, ont été niées, 



F g. 15. 

Les trois variétés de hernie ombilicale, vues sur une coupe sagittale schématique de l’ombilic. 


A, hernie ombilicale directe. — B, hernie ombilicale indirecte : le canal ombilical est ouvert en haut et fermé en bas. 
—’C, hernie ombilicale avec diverticule péritonéal ; le canal ombilical est fermé en haut et ouvert en bas. 

1,cicatrice ombilicale. — 2, bord supérieur de l’anneau ombilical. — 3, cordon de la veine ombilicale. — 4. ouraque. 

— 5. fascia ombilicalis. —6, péritoine, avec 6'. sac herniaire et 6 , diverticule péritonéal.— 7, tissu cellulaire sous-cutané. 

— 8, ligne blanche. 

a, hernie ombilicale. 


à tort par beaucoup d’auteurs. Elles existent indiscutablement et, entre autres, Jaboulay 
en a rapporté une remarquable observation. On en peut distinguer deux variétés, suivant que le canal 
dans lequel s’engage l’intestin présente l’une ou l’autre des deux dispositions signalées plus haut. Si 
l’intestin s’engage dans un canal ombilical ouvert en haut et fermé en bas, on a affaire à la hernie ombi¬ 
licale indirecte proprement dite (fig. 15, B). S’il s’engage dans un canal ouvert en bas et fermé en haut, 
on a affaire à la hernie ombilicale propéritonéale , ainsi appelée parce que l’intestin hernié ou, tout au 
moins, une partie de l’intestin hernié, paraît être située en avant du péritoine : dans ce cas, il existe en 
plus du sac herniaire ordinaire, un deuxième sac qui est situé entre le péritoine pariétal et la paroi 
abdominale (fig. 15, C) et qui n’est autre que le canal ombilical distendu par l’intestin. Sanger, Quénu 
et Savariaud, Démons et Binaud ont rapporté plusieurs observations de cette variété de hernie 
ombilicale. 
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d. Vaisseaux et nerfs profonds . — Les vaisseaux sanguins et les nerfs profonds 
de la région ombilicale cheminent dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Ils pro¬ 
viennent des vaisseaux et nerfs profonds de la région sterno-costo-pubienne et ne 
présentent pas grand intérêt. 

Quant aux lymphatiques profonds , ils suivent pour la plupart un trajet descen¬ 
dant et aboutissent aux ganglions qui entourent l’origine de l’artère épigastrique 
et, par leur intermédiaire, aux ganglions du groupe iliaque externe qui sont pla¬ 
cés immédiatement en arrière de l’arcade crurale, en dedans et en dehors des vais¬ 
seaux iliaques externes ( ganglions rétrocruraux). Dans certains cas, on rencontre 
encore dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, un peu au-dessous de l’om¬ 
bilic, un petit ganglion signalé par Gerota en 1896 et retrouvé en 1901 par Cunéo 
et Marcille : d’après ces derniers auteurs, ce ganglion sous-ombilical pourrait être 
le point de départ de certaines suppurations de la région ombilicale répondant 
au type décrit sous le nom de phlegmon de Heurtaux. Ajoutons que les vaisseaux 
lymphatiques profonds de l’ombilic sont en relation, d’une part avec les lympha¬ 
tiques de la vessie par l’intermédiaire des lymphatiques de l’ouraque, d’autre part 
avec les lymphatiques du foie par l’intermédiaire des lymphatiques du cordon 
de la veine ombilicale. Ces anastomoses lymphatiques nous expliquent les cas de 
cancers de l’ombilic qui surviennent consécutivement à un cancer de la vessie ou 
du foie. 

Z?.- Péritoine. — Le péritoine forme le dernier plan de la région ombilicale : c est 
une dépendance du feuillet pariétal qui tapisse dans toute son étendue la paroi 
antérieure de l’abdomen. Sa face postérieure, libre, lisse et unie, est en rapport 
avec la cavité abdominale. Sa face antérieure, comme nous l’avons déjà vu, est 
reliée au plan fibreux sous-jacent par une mince couche de tissu cellulaire. 

Quant aux rapports du péritoine ombilical avec les quatre cordons fibreux qui 
aboutissent à l’anneau, on peut les résumer comme suit (fig. 12) : la séreuse s’étale 
en arrière de l’ouraque et des deux artères ombilicales, en se laissant légèrement 
soulever par ces trois cordons (voy. la région précédente) ; elle recouvre de même 
la veine ombilicale ; mais, comme celle-ci abandonna bientôt la paroi abdominale 
pour se porter vers le foie, elle entraîne avec elle le péritoine, qui forme ainsi, entre 
le foie et l’ombilic, un large repli connu sous le nom de faux de la veine ombilicale 
ou portion initiale du ligament suspenseur du foie. 

Dans le cas de hernie ombilicale, le péritoine ne tarde pas à adhérer d’une façon 
si intime à la peau, en particulier au niveau de la cicatrice ombilicale, qu’il est impos¬ 
sible de les séparer l’un de l’autre. C’est ce qui avait fait croire, mais bien à tort 
que la hernie ombilicale n’avait pas de sac péritonéal. 

ARTICLE II 

RÉGIONS LATÉRALES 

Les parties molles qui circonscrivent sur les côtés la cavité abdominale et qui 
s’étendent, en largeur, depuis le bord externe du grand droit jusqu’au bord externe 
des muscles spinaux, forment deux régions : 

1° L’une, très vaste, qui occupe à elle seule la presque totalité de la paroi latérale 
de l’abdomen, la région costo-iliaque ; 
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2° L’autre, relativement petite, qui se trouve située au-dessus du pli de l’aine, la 
région inguino-abdominale. 

Aux régions latérales de l’abdomen, nous rattacherons la région lombo-iliaque. 
Si, par sa partie supérieure ou lombaire, cette dernière région est plutôt posté¬ 
rieure que latérale, il n’en est pas moins exact que, par sa partie inférieure ou iliaque, 
elle se trouve manifestement située sur les côtés, ce qui justifie la place que nous 
lui assignons ici. 

§ 1 — RÉGION COSTO-ILIAQUE 

Nous comprendrons sous ce nom une vaste région, de forme irrégulièrement 
quadrilatère, qui s’étend, en hauteur, depuis les côtes jusqu’à la crête iliaque et, en 
largeur, depuis le grand droit jusqu’aux muscles spinaux. 

1° Limites. — Elle est nettement délimitée, superficiellement : 1° en avant, par 
le bord externe du grand droit de l’abdomen ; 2° en arrière, par le bord externe des 
muscles des gouttières vertébrales ou muscles spinaux ;* 3° en haut, par une ligne 
fortement oblique qui répond au rebord des côtes ; 4° en bas, par la crête iliaque 
d’abord, puis par une ligne horizontale qui, partant de l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure, aboutirait au bord externe du grand droit. Ainsi entendue, la région costo- 
iliaque confine successivement, sur son pourtour, à la région sterno-pubienne, à la 
région costale, à la région lombaire, à la fesse et, enfin, à la région inguino-abdo- 
minale, dont la sépare une simple ligne, ligne toute conventionnelle du reste. 

En profondeur , elle s’étend, comme la région sterno-costo-pubienne, jusqu’au 
péritoine pariétal inclusivement. 

2° Forme extérieure, exploration. — Envisagée au point de vue de sa forme exté¬ 
rieure, la région costo-iliaque varie suivant les sujets. Chez ceux qui sont porteurs 
d’un certain embonpoint, elle est fortement bombée et convexe dans tous les sens. 
Chez les sujets amaigris, au contraire, tout en restant convexe dans le sens antéro¬ 
postérieur, elle est plus ou moins excavée dans le sens vertical. Du reste, entière¬ 
ment dépourvue de portions squelettiques, elle est molle, souple, facilement dépres- 
sible à l’état normal dans toute son étendue et, de ce fait, se prêtant admirablement 
à l’exploration, par la main, des viscères sous-jacents (voy. p. 4). 

3° Couches superficielles. — Elles comprennent : 1° la peau ; le tissu cellulaire 
sous-cutané, avec les vaisseaux et les nerfs dits superficiels . 

a. Peau. — La peau est mince et fine, surtout en avant. Elle est dépourvue de 
poils et présente, dans toute la région, une grande mobilité sur les parties situées 
au-dessous. 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. — Il se dispose en un véritable fascia superfi- 
cialis à deux feuillets, dans l’intervalle desquels s’amasse une certaine quantité de 
graisse, fort variable suivant les sujets. Il est à remarquer que Je fascia superficialis 
se continue directement avec celui de toutes les régions voisines, sauf au niveau de 
la crête iliaque, où il adhère fortement à l’os. C’est grâce à ces adhérences que les 
collections purulentes sous-cutanées de l’abdomen, qui passent avec la plus grande 
facilité dans toutes les régions avoisinantes, s’arrêtent d’ordinaire à la crête iliaque 
et ne descendent pas dans la région fessière. 

c. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Entre les deux feuillets du fascia superfi¬ 
cialis cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels. 
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a) Les artères se trouvent représentées par les dernières ramifications de Yar- 
tère sous-cutanée abdominale et quelques rameaux provenant, pour la plupart, des 
dernières artères intercostales et des artères lombaires . Elles sont petites, et, partant, 
n’ont aucun intérêt pour le chirurgien. 

P) Les veines sont à la fois plus nombreuses et plus volumineuses que les artères. 
La plus importante est la veine têgumenteuse principale de Braune ou veine sous- 
cutanée abdominale moyenne de Sappey (t. I, fig. 568, p. 820). Elles sont tributaires 
de la fémorale. Les veines superficielles communiquent, d’une part, avec les veines 
thoraciques, d’autre part, avec les veines épigastriques et les veines parombilicales : 
elles forment avec elles le réseau veineux superficiel de la paroi thoraco-abdominale 
antérieure (t. I, p. 819). Peu visibles à l’état normal, elles se dilatent et deviennent 
perceptibles à travers la peau toutes les fois qu’il existe un obstacle à la circulation, 
soit dans la veine porte, soit surtout, dans les veines caves et en particulier dans 
la veine cave inférieure. Nous avons longuement insisté ailleurs (voy. t. I, p. 819 
et fig. 568), sur cette circulation complémentaire et sur l’importance de son étude 
topographique au point de vue clinique. Il n’est donc pas utile d’y revenir ici. 

y) Les lymphatiques aboutissent : les uns (les supérieurs), au groupe mammaire 
externe ou thoracique des ganglions axillaires ; les autres (les inférieurs), aux groupes 
supéro-externe et supéro-interne des ganglions superficiels de l’aine. 

8) Les nerfs de la région costo-iliaque proviennent de plusieurs sources : 1° des 
derniers intercostaux ; 2° des branches postérieures des nerfs lombaires ; 3° du 
grand abdomino-génital et du petit abdomino-génital, branches du plexus lombaire. 
Ils se distribuent aux téguments. 

4° Aponévrose superficielle. — Au-dessous du fascia superficialis se trouve l’apo¬ 
névrose superficielle. C’est une lame cellulo-fibreuse, toujours fort mince (fig. 16,2) 
jetée sur le muscle grand oblique : on lui donne le nom d 'aponévrose d'enveloppe 
du grand oblique, par opposition à Yaponévrose d'insertion de ce muscle, que nous 
allons décrire dans un instant. 

5° Couche musculaire. — La couche musculaire est constituée, dans la plus grande 
partie de son étendue, par les muscles larges de Vabdomen. Elle comprend, en outre, 
à la partie toute postérieure de la région, une portion des deux muscles grand dorsal 
et petit dentelé postérieur et inférieur. Dans cette couche cheminent des vaisseaux et 
des nerfs dits profonds. 

a. Muscles larges de l'abdomen. — Ils sont formés par trois lames musculaires 
superposées (fig. 18, A), qui sont, en allant de dehors en dedans, le grand oblique , 
le petit oblique et le transverse :■ 

a) Le grand oblique (fig. 16,3), le plus superficiel des trois, prend naissance sur 
le bord inférieur et la face externe des sept ou huit dernières côtes par autant de 
digitations, qui s’entre-croisent avec les digitations analogues du grand dentelé en 
haut, du grand dorsal en bas. — De cette ligne d’insertion, qui est généralement 
courbe et régulièrement festonnée, le muscle grand oblique s’épanouit en un vaste 
éventail, qui se porte à la fois en bas, en avant et en dedans : les faisceaux supé¬ 
rieurs sont à peu près horizontaux ; les faisceaux inférieurs suivent une direction 
plus ou moins verticale ; les faisceaux moyens ont une.direction oblique en bas et en 
dedans. — Ces différents faisceaux se terminent comme suit : tout d’abord, les fais¬ 
ceaux inférieurs descendent vers la crête iliaque et s’insèrent sur la lèvre externe 
de cette crête à l’aide de fibres tendineuses extrêmement courtes ; tous les autres 
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faisceaux du muscle se jettent en un point qui, d’ordinaire, répond à la ligne réunis¬ 
sant l’épine iliaque antéro-supérieure à la pointe du huitième cartilage costal 
(Cruveilhier), sur le bord externe d’une large lame fibreuse que l’on appelle, très 

improprement du 
reste, aponévrose du 
grand oblique . — Cette 
aponévrose terminale, 
véritable tendon du 
muscle, revêt la forme 
d’un quadrilatère plus 
large en bas qu’en 
haut. Continuant la 
direction des faisceaux 
charnus, elle vient 
s’insérer successive¬ 
ment à la ligne mé¬ 
diane, au pubis et à 
l’arcade fémorale. Mais 
ces diverses insertions 
appartiennent, les pre¬ 
mières, à la région 
ster no-pubienne, les 
secondes à la région 
inguino - abdominale . 
Nous nous contente¬ 
rons donc de les signa¬ 
ler ici et renvoyons 
le lecteur aux deux 
régions sus-indiquées 
(p. 7 et p. 38). 

P) Le petit oblique, 
placé au-dessous du 
grand oblique, comme 
lui aplati et fort large 
mais dirigé en sens 
inverse, s’étend de la 
région lombo-iliaque 
aux dernières côtes, à 
la ligne blanche et au 
pubis. — Il prend nais¬ 
sance, en bas sur le 
tiers externe de l’ar¬ 
cade crurale, sur l’in¬ 
terstice de la crête 
iliaque et, enfin, sur 
une aponévrose qui se 
confond avec le feuillet postérieur de l’aponévrose du transverse et relie le muscle 
aux apophyses épineuses des deux ou trois dernières lombaires. — De cette ligne 
d’insertion inférieure, fort étendue comme on le voit, les faisceaux constitutifs du 
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Fig. 16. 

Région costo-iliaque, plan superficiel. 

1 , l\ lambeaux cutanés avec, à leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. 
— 2, aponévrose superficielle, soulevée sur une sonde cannelée. 3, muscle 
grand oblique, avec 3', son aponévrose d’insertion antérieure. — 4, muscle grand 
droit. — 5, muscle grand dorsal. — 6, triangle de J.-L. Petit. — 7, 7, rameaux per¬ 
forants des artères et veines intercostales et lombaires. — 8, 8, rameaux termi¬ 
naux des artères et veines intercostales et lombaires. — 9, crête iliaque avec, au- 
dessous, la région fessière. 
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petit oblique s’épanouissent en éventail : lés faisceaux postérieurs, presque 
verticaux, viennent se terminer sur les cartilages des quatre dernières côtes, en se 
continuant, dans l’intervalle des cartilages, avec les muscles intercostaux internes ; 
les faisceaux infé¬ 


rieurs, obliques en bas 
et en dedans, passent 
dans la région inguino- 
abdominale, où nous 
les retrouverons ; les 
faisceaux moyens, 
compris entre les fais¬ 
ceaux à insertion cos¬ 
tale et les faisceaux 
à insertion pubienne 
viennent se terminer, 
au voisinage immédiat 
du bord externe de la 
gaine du grand droit, 
sur une large apo¬ 
névrose d’insertion 
Y aponévrose du petit 
oblique, laquelle, se 
dirigeant vers la ligne 
médiane passe dans 
la région sterno-pu- 
bienne, où nous l’avons 
déjà décrite (p. 7 et 8). 

y) Le transverse (fig. 

17,4), ainsi appelé en 
raison de la direction 
transversale de ses 
faisceaux, se trouve 
situé au-dessous du pe¬ 
tit oblique. — Charnu 
à sa partie moyenne, 
tendineux à ses deux 
extrémités, il prend 
naissance en arrière : 

1° sur la face interne 
des six dernières côtes, 
par autant de digita¬ 
tions qui s’entre-croi- 
sent avec les digita¬ 
tions correspondantes 
du diaphragme y 2° sur 
la lèvre interne de la 
crête iliaque, dans ses 
trois quarts antérieurs , 
d’insertion, Y aponévrose abdominale postérieure , que nous avons déjà décrite à pro- 


Fig. 17. 

Région costo-iliaque, plan musculaire. 

1 , peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, 2, grand oblique, avec 2 , son aponé¬ 
vrose. — 3. 3, petit oblique, avec 3', son aponévrose. — 4. transverse, avec 4 , son 
aponévrose antérieure ; 4*\ son aponévrose postérieure. 5, grand dorsal. 

6 , petit dentelé postérieur et inférieur, allant à la 12 e côte. — 7,*espace de Grynfeltt. 

— 8, paquet vasculo-nerveux, comprenant le 12° nerf intercostal, la 12 e * ir p® re 
intercostale et sa veine. — 9, grand abdomino-génital. — 10, petit abdomino-gemtal. 

— 11, branche iliaque de la circonflexe iliaque, s’anastomosant avec l’ilio-lom- 
baire.’— 12, huitième côte. — 13, ombilic. — 14, apophyses épineuses des vertèbres 
lombaires. 

3° sur la colonne lombaire, à l’aide d’une aponévrose 























30 


ABDOMEN 


pos de la région lombaire et qui, rappelons-le en passant, se fixe à la fois (après 
s’être divisée en trois feuillets) sur le sommet des apophyses épineuses, sur le som¬ 
met des apophyses transverses et à la base de ces mêmes apophyses transverses. 
— De ces différents points d’insertion, tous les faisceaux du transverse se portent 
d’arrière en avant vers le muscle grand droit de l’abdomen et se jettent, un peu 
avant d’atteindre ce muscle, sur une large aponévrose, Yaponëvrose du transverse, 
laquelle vient se fixer à la ligne blanche, en passant, ainsi que nous l’avons vu dans 



A B 

Fig. 18. 


Coupes vertico-transversales demi-schématisées, passant par la région costo-iliaque droite 
(sujet congelé, segment postérieur de la coupe). 

A. coupe passant par la partie moyenne de la région costo-iliaque droite. — B, coupe un peu oblique en haut et 
en arrière, passant par la partie postérieure de la région et intéressant à la fois le triangle de ,T.-L. Petit et celui 
de Grynfeltt. 

1, grand dorsal. — 2, grand oblique. — 3, petit oblique. — 4, transverse avec 4', son tendon postérieur. — 
5, crête iliaque. — 6, douzième côte. — 7, diaphragme. — 8. tissu cellulaire sous-péritonéal. — 9, péritoine. — 10, foie. — 
11, côlon ascendant. — 12, rein droit. — 13, petit dentelé postérieur et inférieur. —* 14, vaisseaux traversant le 
tendon du transverse. 

a . portion de la paroi répondant au triangle de J.-L. Petit. — 6, portion de cette même paroi répondant au triangle de Gryn¬ 
feltt. — c, flèche montrant le trajet que suivent les hernies lombaires ou les abcès périnéphrétiques pour 
sortir au dehors. 

la région sterno-pubienne, en partie en arrière du grand droit, en partie en avant, 
suivant qu’on la considère au-dessus ou au-dessous de l’arcade de Douglas (voy. 
Région sterno-pubienne, p. 8). — Le bord externe de cette aponévrose est représenté 
par une ligne assez régulièrement courbe, à concavité dirigée en dedans : c’est à cette 
ligne courbe, limite séparative du corps musculaire et de son aponévrose antérieure, 
que l’on donne le nom de ligne semi-lunaire de Spigel, à tort du reste, car ce que cet 
anatomiste a décrit sous le nom de ligne semi-lunaire ne répond nullement à la ligne 
qui porte aujourd’hui son nom. 

Les trois muscles larges que nous venons d’étudier, quoique superposés, ne sont 
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pas en contact immédiat. Ils se trouvent séparés les uns des autres par des nappes 
celluleuses, toujours fort minces, dans lesquelles cheminent les vaisseaux et les nerfs. 
Nous y reviendrons plus loin. Nous devons décrire auparavant les deux autres 
muscles de la région, le grand dorsal et le petit dentelé postérieur et inférieur. 

b. Grand dorsal, triangle de J.-L. Petit. — Le grand dorsal appartient à la région 
costo-iliaque par ses faisceaux antérieurs seulement. — Ces faisceaux prennent 
naissance sur le tiers postérieur de la lèvre externe de la crête iliaque. — De là, 
ils se portent verticalement en haut et, au niveau de la douzième côte, passent 
dans la région costale, où nous les avons déjà décrits. Dans la plupart des cas, le 
bord antérieur du grand dorsal est séparé du bord postérieur du grand oblique par 
un espace triangulaire, bien connu des chirurgiens sous le nom de triangle de J.-L. 
Petit. 

Ce triangle (fig. 16,6) existe dans les trois quarts des cas d’après Lesshaft, dans 
les deux tiers des cas seulement d’après von Baracz. Sa base, dirigée en bas, est 
formée par la crête iliaque ; elle mesure, en moyenne, 2 ou 3 centimètres. Son som¬ 
met se trouve situé, d’ordinaire, à égale distance de la crête iliaque et de la dernière 
côte. 

Le triangle de J.-L. Petit est un des points faibles de la paroi abdominale : celle- 
ci, en effet, n’est constituée à son niveau que par les muscles petit oblique et trans¬ 
verse (parfois même par le muscle transverse 
seul, lorsque le petit oblique ne prend pas d’in¬ 
sertion sur la douzième côte) doublés du péri¬ 
toine (fig. 18, B, a). On admet généralement 
que c’est par ce point faible que s’échappent 
les hernies lombaires. Cependant, d’après von 
Baracz (1902), qui a examiné à ce point de vue 
76 régions lombaires, la résistance de la paroi 
abdominale au niveau du triangle de J.-L. Petit 
serait généralement forte, et ce serait le plus 
souvent par l’espace de Grynfeltt (voy. plus 
loin), plutôt que par le triangle de J.-L. Petit, 
que se produiraient les hernies lombaires. 

Les hernies lombaires (fig. 19), bien étudiées par 
H. Larrey en 1869, sont rares : on n’en compterait que 
50 observations, d’après E. Rochard, 1904. Elles se mani¬ 
festent par une tumeur de la région des lombes (d’où 
leur nom), tumeur molle, sonore à la percussion, réduc¬ 
tible, mais qui est susceptible de devenir irréductible 
et mate. Elles peuvent être confondues alors avec d’autres 
affections de la région, notamment avec des hernies et des 
ruptures musculaires, des hématomes, des abcès, et par¬ 
fois on les a incisées par erreur ; c’est ce qui arriva à 
Dolbeau, dont le malade guérit d’ailleurs après avoir 
présenté une fistule stercorale. Les hernies lombaires s’étranglent rarement. 

c. Petit dentelé postérieur et inférieur , espace de Grynfeltt. — Le petit dentelé pos¬ 
térieur et inférieur se détache des apophyses épineuses des deux dernières dorsales 
et des deux ou trois premières lombaires, à l’aide d’un large tendon aponévrotique 
qui est fusionné, dans la plus grande partie de son étendue, avec l’aponévrose du 
grand dorsal. Il se porte ensuite obliquement de bas en haut et de dedans en dehors 
pour venir se terminer, par quatre digitations superposées, sur le bord inférieur et la 



Fig. 19. 

Hernie lombaire (d’après E. Rochard). 
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face externe des quatre dernières côtes. Ce muscle n’appartient à la région costo- 
iliaque que par sa partie inférieure ; sa partie supérieure, on le sait, remonte dans la 



Le petit dentelé postérieur et inférieur forme le côté postéro-super.eur dun 
espace quadrilatère (fig. 17 et 20), dont les trois autres côtes sont représentes . en 
dedans, par le bord externe des muscles spinaux (quelquefois par le bord exte 
du carré des lombes) : en dehors et en bas, par le bord postérieur du petit oblique ; 
en dehors et en haut, par la douzième côte. Nous donnerons à cet espace le nom 

d 'espace de Grynfeltt, du nom de l’anatomiste français qui la>en décrit en 1885 
^ u ' C’est le tétragone lombaire 

de W. Krause. 

L’espace de Grynfeltt est 
très variable dans sa forme 
et ses dimensions. C’est 
ainsi que, lorsque le bord 
inférieur du petit dentelé 
s’étend en avant jusqu’à 
l’insertion du petit oblique, 
l’espace en question prend 
une forme triangulaire *. 
cette disposition est loin 
d’être rare. Dans les cas où 
la douzième côte est courte 
et reste tout entière dissi¬ 
mulée en avant des muscles 
spinaux, le petit dentelé et 
le petit oblique viennent 
s’insérer l’un et l’autre sur la 
onzième côte : il en résulte 
naturellement que l’espace 
de Grynfeltt, remontant 
plus haut qu’à l’ordinaire, 
se trouve agrandi de toute 
la hauteur de la douzième 
côte et du onzième espace 
intercostal. Par contre, il se 

_ _ _ trouve rétréci toutes les fois 

que le petit dentelé et le petit oblique se rapprochent l'un de l’autre : il peut reve- 
tir, dans ce cas, l'aspect d'une simple fente, laquelle peut meme d, S p»«.tm' 
plètement par l’arrivée au contact réciproque des deux musc es P reci * . 

(Th. Montpellier, 1896), sur 30 sujets qu’il a examinés, na rencontre e tr g 
de Grvnfeltt que 16 fois, soit une proportion de 56 p. 100 ; pour von Bar z ( 


Le triangle üe urymeixb, vu uc i^c. 

i douzième côte — 2 ’ crête iliaque. — 3. apophyse épineuse. — 4, 4. muscle 
griid dorsal, incisé et érigné. — 5, petit dentelé posténeur et m erieun 
6 grand oblique. — 7. petit oblique, avec 7 , son aponévrose Postérieure se 
fusionnant avec celle du grand dorsal. —- 8, muscles spinaux. . P aponé- 
postérieure du transverse. — 10, triangle de Grynfeltt^— 11. onflce aponè^ 
vrotique livrant passage à un paquet vasculo-nerveux. . ^ . ,, 

costal de Henle. — 13. douzième nerf intercostal avec les vaisseaux qui 1 
compagnent. — 14, aponévrose lombaire. —15. triangle de J.-L. Petit. 


au contraire, il serait presque constant. 

Quoi qu’il en soit de sa forme et de ses dimensions, 1 espace de Grynfeltt, qu 
il existe, se trouve recouvert (fig. 18, B, b) : 1° par le grand doisal et par es 1 1 e 
rents plans qui s’étalent en arrière de ce muscle ; 2° par une nappe celluleuse (quel¬ 
quefois assez résistante pour mériter le nom de fibreuse), résultant de la lusion 
à ce niveau, de l’aponévrose d’enveloppe du petit dentelé avec celles u gran 
du petit oblique. L’espace lui-même est constitué par le feuillet moyen de apone- 
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vrose du transverse, renforcé à sa partie toute supérieure par les faisceaux externes 
du ligament lombo-costal de Henle. 

Il est à peine besoin de faire remarquer que l’espace que nous venons de décrire 
est un des points faibles de la paroi abdominale, cette paroi se trouvant dépourvue 
ici des faisceaux du grand et du petit oblique. Si nous^ ajoutons que, à ce niveau, 
l’aponévrose qui ferme l’espace est traversée par les rameaux lombaires des vais¬ 
seaux ilio-lombaires, et que par ces orifices vasculaires le tissu cellulaire sous-péri¬ 
tonéal est en communication directe avec le tissu cellulaire périmusculaire, nous 
comprendrons aisément que ce soit par cet espace, plutôt que par le triangle de 
J.-L. Petit, que passent, en s’engageant par les orifices vasculaires sus-indiqués 
pour venir faire saillie à l’extérieur, les abcès périnéphrétiques ou bien encore, comme 
nous l’avons déjà dit plus haut, les hernies lombaires (fig. 18, B, c). 

d. Vaisseaux et nerfs de la couche musculaire. — La couche musculaire que nous 
venons de décrire renferme un certain nombre de vaisseaux et de nerfs que l’on 
désigne sous le nom de vaisseaux et nerfs profonds. 

a) Les artères qui cheminent dans la couche musculaire sont toutes de petit 
calibre. Elles proviennent des sources les plus diverses : des dernières intercos¬ 
tales, des lombaires, de l’ilio-lombaire, de la 
circonflexe iliaque, de la mammaire interne et, 
enfin, de l’épigastrique. Cette dernière artère 
fournit, un peu au-dessous de l’arcade de Dou¬ 
glas, une branche qui perfore le tendon d’in¬ 
sertion du transverse, d’arrière en avant, pour 
se porter en dehors, dans l’épaisseur du muscle 
lui-même. L’orifice aponévrcftique qui lui livre 
passage mesure 4 millimètres en moyenne et 
se trouve situé au point où la ligne reliant 
l’épine iliaque antéro-supérieure à l’ombilic 
croise la ligne semi-lunaire de Spigel. C’est par 
cet orifice que se produisent la plupart des 
hernies ventrales latérales, décrites sous le 
nom de hernies de la ligne de Spigel (Théve- 
not et Gabourd, 1907). 

p) Les veines suivent généralement le trajet 
des artères. Elles sont, comme ces dernières, 
peu volumineuses et peu importantes. 

y) Les lymphatiques (lymphatiques profonds de la plupart des auteurs) accom¬ 
pagnent les vaisseaux précités et aboutissent, en partie aux ganglions rétrocruraux 
du groupe iliaque externe, en partie aux ganglions lombaires, en partie enfin aux 
ganglions mammaires internes. 

S) Les nerfs , à la fois sensitifs et moteurs, proviennent : 1° en haut, des dernières 
paires intercostales ; 2° en bas, du grand abdomino-génital et du petit abdomino- 
génital, branches du plexus lombaire. Ces deux derniers nerfs, au sortir de la région 
costo-iliaque, descendent dans la région inguino-abdominale : nous aurons donc à y 
revenir dans le paragraphe suivant. 

6° Couches rétromusculaires. — Au delà des muscles que nous venons de décrire 
nous rencontrerons encore trois plans : le fascia transversalis, le tissu cellulaire 
sous-péritonéal et le péritoine. 
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Fig. 21. 

Hernie de la ligne semi-lunaire de Spi¬ 
gel (d’après Thévenot et Gabourd). 
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a) Le jascia transver salis, nous le savons, n’est autre que le feuillet, celluleux 
ou aponévrotique suivant les sujets, qui s’étale sur la face interne du muscle trans¬ 
verse. Il est, dans la région costo-iliaque, presque toujours mince et celluleux. 

P) Le tissu cellulaire sous-péritonéal est très peu développé, sauf en arrière et en 
bas, aux points où la région costo-iliaque confine à la région lombo-iliaque. 

y) Le péritoine, enfin, est presque directement appliqué contre le muscle trans¬ 
verse, dont il n’est séparé que par la très mince couche celluleuse formée par les 
deux plans précités. 

§ 2 — RÉGION INGUINO-ABDOMINALE 

La région inguino-abdominale occupe la partie antérieure et inférieure de la 
paroi latérale de l’abdomen. C’est la région inguinale de Pétrequin, la région ilio- 
inguinale de Richet, la région du canal inguinal de Tillaux, la portion supérieure 
de la région de Vaine de certains auteurs. Cette région emprunte un intérêt tout 
particulier à la présence, à sa partie inférieure, du canal inguinal, qui livre passage, 
comme on le sait, chez l’homnie au cordon spermatique, chez la femme au ligament 
rond. Nous décrirons, tout d’abord, la région elle-même, en l’étudiant plan par plan, 
comme on le fait à la salle de dissection. Nous étudierons ensuite, dans son ensemble, 
le canal inguinal de l’homme et celui de la femme. Enfin, sous le titre de fossettes 
inguinales, nous décrirons un certain nombre de dépressions que l’on voit à la face 
postérieure de la région et qui livrent passage aux hernies de même nom. 

1° Limites. — La région inguino-abdominale est délimitée superficiellement : 
1° en bas par le pli de l’aine, qui la sépare de la cuisse, plus explicitement de la région 
inguino-crurale ; 2° en dedans, par le bord externe du muscle grand droit de l’ab¬ 
domen ; 3° en haut, par une ligne horizontale qui, partant de l’épine iliaque antéro- 
supérieure, aboutirait au bord externe de ce musclé grand droit. Quelques auteurs, 
Tillaux entre autres, prolongent la région inguino-abdominale jusqu’à la ligne 
blanche. Nous ne voyons aucune nécessité à empiéter ainsi d’emblée sur une région 
déjà décrite, la région sterno-pubienne, dont les limites sont toutes naturelles. 
Nous devons reconnaître, cependant, qu’une telle extension se trouve légitimée 
dans une certaine mesure par la pathologie et même par l’anatomie. Nous-mêmes, 
dans la description qui va suivre, nous serons contraints à plusieurs reprises de 
reculer provisoirement la limite interne de la région et de nous rapprocher de la 
ligne médiane. — En profondeur, la région inguino-abdominale s’étend, 
comme les régions pariétales de l’abdomen, jusqu’au péritoine pariétal inclusi¬ 
vement. 

2° Forme extérieure, exploration. — Ainsi comprise, notre région inguino-abdo¬ 
minale revêt la forme d’un triangle rectangle, dont l’hypoténuse répondrait au pli de 
l’aine et dont les deux autres côtés seraient, l’un longitudinal, l’autre transversal. 
Légèrement convexe en avant, elle forme, en s’unissant à la région inguino-crurale, 
un angle dièdre ouvert en avant, dont l’arête répond au pli de l’aine ou, autrement 
dit, à l’arcade crurale (fig. 22, B). 

L’ouverture de cet angle augmente lorsque la cuisse est placée en extension, 
surtout chez les sujets amaigris, où il peut même, parfois, disparaître complètement 
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(fig. 22, A) ; elle diminue, au contraire, par la flexion 
Chez les sujets qui présentent un embonpoint très 
marqué, les deux faces de l’angle dièdre se rappro¬ 
chent au point que la région inguino-abdominale, 
même quand le membre inférieur est en extension, 
arrive jusqu’au contact de la face antérieure de la 
cuisse et la recouvre souvent plus ou moins. L’angle 
dièdre se trouve alors transformé en une rainure pro¬ 
fonde, dont les parois, constituées par la face antérieure 
des deux régions inguino-abdominale et inguino-cru- 
rale, arrivent au contact immédiat (fig. 22, C) : les 
sécrétions cutanées peuvent aisément s’y accumuler et 
amener des poussées inflammatoires décrites sous le 
nom d 'intertrigo. 

Parmi les affections qui, à l’état pathologique, modi¬ 
fient la forme de notre région, les plus fréquentes sont 
les hernies : ce sont elles, il est à peine besoin de le 
rappeler, qui donnent à cette portion de la paroi abdo¬ 
minale la plus grande partie de son intérêt clinique et 
opératoire. 

L’exploration de la région inguino-abdominale com¬ 
prend : 1° la détermination de l’arcade crurale, qui 
sépare l’une de l’autre les régions inguino-abdominale 
et inguino-crurale ; 2° l’examen du canal inguinal. 
— h'arcade crurale , encore appelée arcade de Fallope , 
répond exactement à une ligne menée de l’épine iliaque 
antérieure et supérieure à l’épine du pubis. Or, si 
l’épine iliaque est toujours facilement appréciable, 
même chez les sujets gras, il n’en est pas de même de 
l’épine du pubis. Pour la trouver, Farabeuf conseille 
d’écarter le pouce et l’index de 8 centimètres environ 
et de les porter de chaque côté du pénil : en appuyant 
ces doigts sur le bord supérieur des pubis et en cher¬ 
chant à les rapprocher, on sent très bien les deux épines 
pubiennes. Rappelons, à propos de l’arcade crurale, 
que les tumeurs situées au-dessus de cette arcade appar¬ 
tiennent à l’abdomen, tandis que celles qui se dévelop¬ 
pent au-dessous appartiennent à la cuisse. — Pour 
explorer le canal inguinal, le sujet doit être examiné 
d’abord couché, puis debout. La pulpe de l’index, dépri¬ 
mant la partie supérieure du scrotum, cherche à péné¬ 
trer dans l’orifice dit externe du canal. C’est souvent 
difficile, quand l’anneau est normal. Mais, s’il est dilaté, 
le phalange pénètre facilement : on peut alors explorer 
aisément le contenu du canal et notamment le canal 
déférent, percevoir l’impulsion, le choc, d’une pointe 
de hernie, au moment où le malade fait effort ou tousse ; 
on peut, enfin, se rendre compte ainsi de la résistance 
canal. 


de la cuisse sur le bassin. 
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Fig. 22. 

Les diverses formes du pli de 
l’aine, vues sur une coupe 
sagittale de la région ex¬ 
terne de la région inguinale 
(schéma). 

A, le pli inguinal chez un sujet 
très amaigri. — B, le pli inguinal 
chez un sujet normal. — C, le pli 
inguinal chez un sujet obèse. 

1 , pli de l’aine. — 2, arcade cru¬ 
rale. — 3, aponévrose du grand 
oblique. — 4, tissu cellulaire sous- 
cutané de la paroi abdominale. — 

5, tissu cellulaire sous-cutané de 
la face antérieure de la cuisse. — 

6 , petit oblique. — 7, psoas. — 
8 , faseialata. 


de la paroi postérieure du 
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3° Couches superficielles. — Nous rencontrons ici, comme dans la région oosto- 
iliaque, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané , dans lequel cheminent les vaisseaux 
et nerfs superficiels. 

a. Peau. — La peau, glabre en dehors, est recouverte en dedans de poils plus 
ou moins longs et plus ou moins épais, qui ne sont que la continuation de ceux 
qui occupent la région sus-pubienne. Elle est très élastique, de même d’ailleurs que 
la peau des régions sterno-costo-pubienne et costo-iliaque, et se laisse aisément 
distendre. Toutefois, lorsque la distension a été poussée très loin (grossesse, tumeurs 
abdominales, obésité), le derme présente de véritables éraillures qui laissent à leur 
suite des cicatrices, d’abord rosées, puis blanches, connues sous le nom de vergetures. 
Ajoutons, en ce qui concerne la peau, qu’elle est mobile dans toute l’étendue de la 
région, sauf au niveau du pli de l’aine ; là, elle adhère au bord antérieur de l’arcade 
crurale, et elle lui adhère d’une façon suffisamment intime pour empêcher des collec¬ 
tions liquides, développées dans le tissu cellulaire sous-cutané, de descendre à la 
cuisse. 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. — Il présente exactement la même disposition 
que dans la région précédente. Nous n’yj reviendrons pas. 

Signalons seulement, à la partie inféro-interne de la région, la présence d’un 
certain nombre de lamelles élastiques, de coloration jaunâtre, plus ou moins anas¬ 
tomosées les unes avec les autres, qui descendent vers le cordon : c’est Yappareil 
suspenseur des bourses (fig. 23, 8), lequel se continue, à une hauteur variable, avec 
les fibres musculaires lisses qui constituent le dartos. 

Signalons aussi, sur le même point, mais sur un plan plus profond, l’existence 
d’un faisceau fibreux qui, se détachant de la ligne médiane, un peu au-dessus du 
pubis, se porte ensuite en bas et en dehors, croise obliquement l’arcade crurale et 
vient se terminer à la cuisse sur l’aponévrose du droit interne : c’est le fascia femo- 
ralis abdominalis de Thompson, le ventrier de Velpeau. Ce faisceau, dans son trajet 
descendant, recouvre la partie interne de l’anneau inguinal (couvercle fibreux de 
Vanneau inguinal externe de Thompson), d’où le rôle important qu’on lui attri¬ 
buait jadis dans l’étranglement des hernie^ inguinales. Il est universellement admis 
aujourd’hui que le fascia de Thompson n’existe que sur certains sujets fortement 
musclés et, d’autre part, qu’il n’exerce aucune influence sur l’évolution des hernies. 

c. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les vaisseaux qui cheminent dans le tissu 
cellulaire sous-cutané (fig. 23) n’ont guère plus d’importance que ceux de la région 
costo-iliaque. 

a) Les artères proviennent en grande partie de la sous-cutanée abdominale , branche 
de la fémorale. Cette artère, généralement très grêle, croise en haut l’arcade crurale, 
arrive ainsi à la région inguino-abdominale et s’y termine par plusieurs ramifications 
divergentes, qui s’anastomosent à la fois, avec l’épigastrique, les lombaires et la 
circonflexe iliaque. Aux branches de la sous-cutanée abdominale, il faut ajouter 
quelques rameaux descendants de la honteuse externe supérieure } qui cheminent au 
voisinage de l’orifice externe du canal inguinal : l’un de ces rameaux contourne 
ordinairement, comme on le voit sur la figure 23, le bord supérieur de l’orifice. 

p) Les veines de la région, veines sous-cutanées abdominales ou veines tègumen- 
teuses abdominales descendent vers le pli de l’aine, les unes en accompagnant les 
artères, les autres en suivant un trajet indépendant. Elles aboutissent, en partie 
à la saphène interne, en partie aux honteuses externes supérieures. Quelques-unes, 
provenant de la partie externe, se jettent directement dans la veine fémorale, en 







Fig. 23. 

Région ingu'ino-abdominale, couches superficielles. 

(La peau, incisée en haut et en dedans, a été rabattue sur la cuisse, le pli de l’aine servant de charnière.) 

1, lambeau cutané avec, sur sa face prodonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, épine iliaque antéro-supérieure. 
— 3, arcade crurale. — 4, grand oblique de l’abdomen, avec 4 / , son aponévrose. — 5, un faisceau de fibres trans¬ 
versales. — 6, orifice externe du canal inguinal, avec ses deux piliers externe et interne. — 7, cordon spermatique. 8, appa¬ 
reil suspenseur des bourses. — 9, artère sous-cutanée abdominale. — 10, branche ascendante de l’artère honteuse 
externe supérieure. — 11, rameaux provenant des lombaires. — 12, rameaux perforants moyens des nerfs lom¬ 
baires. — 13, fascia cribriformis avec trois ganglions. —14, ombilic. — 15, veTge. 

qu’elles deviennent irrégulières et variqueuses. Nous avons insisté à plusieurs reprises 
sur l’importance que présente au point de vue clinique l’étude de la topographie de 
cette ectasie veineuse (t. I, p. 820). Nous n’y reviendrons pas ici. 

y) Les lymphatiques superficiels suivent le même trajet que les veines. Ils abom 
tissent aux deux groupes supéro-externe et supéro-interne des ganglions superfi¬ 
ciels du pli de l’aine. Ces ganglions sont situés au-dessous du pli de l’aine et, de ce 
fait, appartiennent à la région inguino-crurale. Certains auteurs (Marcy, Sarrazin, 
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traversait le fascia cribriformis. Ces veines, peu volumineuses dans les conditions 
normales, se dilatent peu à peu toutes les fois que la circulation veineuse se ‘trouve 
gênée dans l’un des gros troncs abdominaux, en particulier dans la veine cave infé¬ 
rieure, et peuvent ainsi, par leurs anastomoses avec les veines thoraciques (réseau 
veineux superficiel de la paroi thoraco-abdominale antérieure^ oy. t. I, Fig. 568, p. 820), 
constituer une voie collatérale importante, susceptible de suppléer la voie de retour 
ordinaire. Elles acquièrent, en pareil cas, un volume considérable, en même temps 
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Estevenet) ont signalé l’existence, un peu au-dessus du pli de l’aine, çn pleine 
région inguino-abdominale par conséquent, de trois ganglions auxquels se ren¬ 
daient quelques lymphatiques issus du pénis. Mais ces ganglions, ganglions sus- 
inguinaux, ne se rencontrent que très rarement, une fois sur 60 sujets, d’après 
Estevenet. Il importe cependant d’être prévenu de la possibilité de leur existence, 
car ils sont susceptibles, ici comme ailleurs, de s’enflammer ou de devenir le siège 
de dégénérescence tuberculeuse ou cancéreuse. 

8) Les nerfs , tous sensitifs, émanent des dernières branches intercostales et des 
deux branches abdomino-génitales du plexus lombaire. 

4° Aponévrose superficielle. — Au-dessous du fascia superficialis, nous trouvons 
une lame celluleuse, toujours très mince, qui s’étale sur le muscle grand oblique : 
c’est Y aponévrose d'enveloppe du grand oblique , aponévrose d’enveloppe qu’il ne 
faut pas confondre avec l’aponévrose d’insertion du même muscle. Du reste, elle 
se prolonge, en dedans, sur cette aponévrose d’insertion. 

5° Couche musculaire. — La couche musculaire nous présente, ici comme dans 
la région précédente, les trois muscles grand oblique , petit oblique et transverse : 

a. Grand oblique. — Le muscle grand oblique (fig. 23, 4) se trouve réduit à quelques 
faisceaux charnus, qui occupent la partie supéro-externe de la région. Ces faisceaux 
charnus sont continués, en dedans, par une forte aponévrose qui constitue Yaponé¬ 
vrose d insertion du muscle et qui se termine comme suit : 

a) Ses faisceaux supérieurs , suivant une direction transversale, passent en avant 
du grand droit de l’abdomen et viennent se terminer à la ligne blanche. 

P) Ses faisceaux inférieurs (ceux qui naissent au voisinage de l’épine iliaque antéro- 
supérieure) se portent obliquement en bas et en dedans en suivant le pli de l’aine, 
où ils forment une bandelette fortement tendue, une sorte de corde saillante, qui 
est Yarcade crurale. En passant au-dessus du fascia iliaca, un certain nombre des 
faisceaux précités se fixent intimement à cette aponévrose. Les autres, continuant 
leur trajet, passent tout d’abord, à la manière d’un pont, au-dessus des vaisseaux 
fémoraux ; puis, se réfléchissant d’avant en arrière et de bas en haut, en même 
temps qu’ils s’élargissent en éventail, ils viennent se terminer sur la crête pecti- 
néale : cette portion de l’aponévrose réfléchie d’insertion du grand oblique n’est 
autre que le ligament de Gimbernat ; nous le retrouverons plus tard en étudiant la 
région inguino-crurale. 

y) Ses faisceaux moyens , les plus (intéressants de tous, se portent obliquement 
vers le pubis et se divisent, avant de l’atteindre, en trois paquets, dont deux super¬ 
ficiels (l’un interne, l’autre externe) et l’autre profond : le paquet superficiel externe, 
large de. 4 à 6 millimètres, vient s’insérer sur l’épine du pubis par la plus grande 
partie de ses fibres (les autres allant s’entre-croiser au-devant de la symphyse avec 
leurs similaires du côté opposé) ; le paquet superficiel interne , un peu plus large que 
l’externe, comme lui oblique en bas et en dedans, se dirige vers la symphyse pubienne 
et s’y termine, en s’entrecroisant avec le faisceau homologue venu du côté opposé ; 
le paquet profond, enfin, plus connu sous le nom de ligament de Colles , franchit la 
ligne médiane (en arrière du précédent), et, arrivé du côté opposé, vient se fixer à la 
fois sur la lèvre antérieure du bord supérieur du pubis et sur la partie interne de la 
crête pectinéale. 

Les trois faisceaux à insertion pubienne du muscle grand oblique délimitent un 
espace triangulaire, par lequel s’échappe le cordon spermatique, et qui n’est autre 
que Yorifice externe ou superficiel du canal inguinal (fig. 23 et 24). De ce fait, les 
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trois faisceaux en question deviennent les piliers du canal inguinal : le faisceau 
superficiel externe, le pilier externe ; le faisceau superficiel interne, le pilier interne ; 
le faisceau profond ou ligament de Colles, le pilier postérieur. 

Comme nous le montre nettement la figure 23, les deux piliers interne et externe 
sont reliés l’un à l’autre, à leur partie supérieure, par des fibres à direction trans¬ 
versale que l’on désigne indistinctement sous les noms divers de fibres inter colum- 
naires (parce qu’elles vont du pilier externe au pilier interne), de fibres en sautoir , 
de fibres arciformes. Ces fibres ont pour résultat, tout d’abord de maintenir le pilier 
interne et le pilier externe dans leurs rapports réciproques ; puis, d’arrondir sur ce 
point l’orifice qu’elles délimitent et qui, sans elles, se terminerait en une longue 
pointe. Il convient d’ajouter que les fibrçs arciformes n’existent pas seulement 
à la partie supérieure de l’orifice externe du canal inguinal. On les rencontre encore 
en arrière jusqu’à l’épine iliaque antéro-supérieure, formant une sorte de système 
spécial, qui renforce l’aponévrose du grand oblique dans toute sa partie inférieure. 
La signification de ces fibres, dont quelques-unes (fig. 23,5) peuvent être suivies jus¬ 
qu’à la ligne médiane, n’est pas encore nettement élucidée. On peut affirmer, cepen¬ 
dant, qu’un certain nombre d’entre elles sont manifestement la continuation des 
fibres du grand oblique lui-même qui, au niveau de l’arcade crurale, se redressent 
pour se porter par un trajet obliquement ascendant vers la ligne médiane. D’autres, 
et en particulier celles qui arrondissent le sommet de l’orifice inguinal, proviendraient 
du muscle grand oblique du côté opposé (Gilis). 

b. Petit oblique. — Si nous incisons le grand oblique et si nous l’érigeons à la fois 
en haut et en bas (fig. 24), nous rencontrons dans notre régioq inguino-abdominale : 
1° tout en bas, le cordon spermatique , traversant le canal qui lui est propre, le canal 
inguinal ; 2° au-dessus du cordon, le petit oblique ou, plus exactement, les faisceaux 
inférieurs du petit oblique, la plus grande partie de ce muscle appartenant à la région 
costo-iliaque. 

Ces faisceaux prennent naissance, en dehors sur l’épine iliaque antéro-supérieure, 
et sur le tiers externe (quelquefois sur la moitié externe) de l’arcade crurale. De 
là, ils se portent obliquement en dedans et en bas et, un peu avant d’atteindre le 
grand droit, sè jettent sur une aponévrose, qui est Y aponévrose d'insertion du petit 
oblique. Cette aponévrose, dans la partie supérieure de la région, passe en avant 
du grand droit pour rejoindre la ligne blanche. Sa partie tout inférieure, s’infléchis¬ 
sant en bas et en dedans, se fusionne avec l’aponévrose du transverse pour venir 
s’insérer, avec cette dernière, sur le pubis, sur l’épine pubienne et jusque sur la crête 
pectinéale. Nous reviendrons tout à l’heure sur ces dernières insertions. 

Les faisceaux inférieurs du petit oblique, comme nous le montre nettement la 
figure 24, décrivent une courbe, dont la concavité, dirigée en bas, embrasse la partie 
supérieure du cordon. Remarquons, à ce sujet, que les faisceaux précités croisent 
obliquement le cordon, de telle sorte que, placés tout d’abord en avant de lui, ils 
passent peu à peu sa partie postérieure. 

Au-dessous du bord inférieur du muscle petit oblique se voit un faisceau charnu 
spécial, le faisceau externe du crémaster (fig. 24,8). Il se détache de l’arcade crurale 
en regard de l’épine iliaque antéro-inférieure. Puis, au lieu de se porter au-dessus 
du cordon comme le fait le petit oblique, il longe son côté antérieur, sort avec lui 
par l’orifice externe du canal inguinal et descend dans les bourses. Rappelons, en 
passant, que le faisceau externe du crémaster, à sa sortie du canal inguinal, est 
rejoint par un deuxième faisceau, le faisceau interne , qui, provenant de la région du 





Fig. 24. 

Région inguino-abdominale, plan du petit oblique. 

(Même préparation que dans la figure 23 ; l’aponévrose du grand oblique, incisée d’abord en haut, puis en dedans, le long du 
bord externe du grand droit, a été rabattue sur le lambeau cutané.) 

1 , lambeau cutané. — 2, 2', aponévrose du grand oblique. —3 , 3', pilier interne et pilier externe de l’orifice externe 
du canal inguinal. — 4, pilier postérieur ou ligament de Colles. — 5, arcade crurale. — 6, petit oblique, avec 6', son aponé¬ 
vrose. — 7, cordon. — 8, crémaster. *— 9, grand droit de l’abdomen. — 10, épine iliaque antéro-supérieure. — 11, ll\ grand 
et petit abdomino-génital. 

près comme celle du petit oblique : tandis que sa partie supérieure gagne la ligne 
blanche (toujours en passant en avant du grand droit), sa partie inférieure, se portant 
obliquement en bas, vient prendre insertion sur le pubis, depuis la symphyse jusqu’à 
la crête pectinéale. C’est à cette partie inférieure de l’aponévrose du transverse, réunie 
à la partie correspondante de celle du petit oblique, que les auteurs anglais ont donné 
le nom de tendon conjoint , dénomination qui a passé, ultérieurement, dans la nomen¬ 
clature française. 

d. Tendon conjoint. — Le tendon conjoint peut donc être défini : le tendon commun 
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pubis (on l’appelle encore le faisceau pubien ), descend sur le côté interne du cordon. 

c. Transverse. — Le transverse de l’abdomen (fig. 25,6), comme le petit oblique, 
n’appartient à la région inguino-abdominale que par ses faisceaux inférieurs. Nés 
de l’épine iliaque antéro-supérieure et du tiers externe de l’arcade crurale, ces fais¬ 
ceaux se portent obliquement en dedans et en bas, et se jettent sur une aponévrose, 
Xaponévrose d’insertiôn du transverse. Cette aponévrose se comporte à peu de chose 





































Fig. 25. 

Région inguino-abdominale, plan du muscle transverse. 

(Même préparation que dans la figure 24 ; le muscle petit oblique, incisé de haut en bas, a été rabattu en dehors et en dedans 

pour laisser voir le muscle transverse.) 

1, lambeau cutané. — 2, 2', aponévrose du grand oblique, incisée et érignée. — 3, S 7 , pilier externe et pilier interne de l’an¬ 
neau inguinal. — 4, ligament de Colles. — 5, 5', petit oblique, incisé et érigné. — 6, muscle transverse, avec 6', son aponé¬ 
vrose. — 7, 7, fusion du petit oblique et du transverse. — 8, partie infléchie du tendon commun aux faisceaux inférieurs des 
deux muscles petit oblique et transverse, constituant le tendon conjoint. — 9, cordon. — 10, crémaster. — 11, vaisseaux épigas¬ 
triques. —12, fascia transversalis. —13,13', grand et petit abdomino-génital. 

néale (matelassée par le ligament de Cooper) dans une étendue de 10 à 20 millimètres, 
quelquefois plus. — Son bord interne, situé en avant du pyramidal et du grand droit 
se continue sans ligne de démarcation aucune avec la gaine fibreuse de ce dernier 
muscle. — Son bord externe est libre, mais extrêmement variable ; dans les cas où 
le tendon conjoint est faible et mal différencié, ce bord est peu net, car il est formé 
par des faisceaux tendineux minces et plus ou moins éparpillés;au contraire,sur les 
sujets où le tendon conjoint est fortement développé, ce même bord forme comme 
une arête résistante, que l’on sent très nettement avec le doigt. Légèrement courbe 
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aux faisceaux inférieurs des deux muscles petit oblique et transverse. Vu par sa face 
antérieure (fig. 25 et fig. 26, 8 et£'),il nous apparaît sous la forme d’une lame aponé- 
vrotique, disposée en sens frontal, de forme irrégulièrement triangulaire. — Son 
sommet , dirigé en haut et fortement tronqué, n’a aucune (limite bien précise : il se 
continue avec les faisceaux inférieurs du petit oblique et du transverse. — |Sa base, 
représentée par l’insertion inférieure du tendon, répond successivement à la symphyse 
pubienne, à la partie du pubis comprise entre l’angle et l’épine, et à la crête pecti- 
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à concavité dirigée en dehors, le bord externe du tendon conjoint se rapproche 
plus ou moins de l’orifice interne du canal inguiqal, sans toutefois l’atteindre : il 
en est toujours séparé par les vaisseaux épigastriques et en dedans de ces vaisseaux, 
par une zone, d étendue variable et facilement dépressible, qui est formée par le 

fascia transversalis. Nous y reviendrons plus loin à propos du canal inguinal. _ 

En avant, le tendon conjoint est en rapport : 1° avec l’aponévrose du grand oblique, 
qui le recouvre dans toute son étendue ; 2° avec le ligament de Colles, qui masque 
sa partie inférieure et qu’il faut inciser et récliner (fig. 26,3) pour bien voir ses inser¬ 
tions inférieures ; 3° avec 
la partie correspondante du 
cordon. — En arrière , il ré¬ 
pond successivement, en 
allant de dedans en dehors : 
1° au pyramidal de l’abdo¬ 
men ; 2° au grand droit ; 
3° au fascia transversalis et. 
notamment, à cette partie 
du fascia transversalis qui 
longe le bord externe du 
grand droit et qui a reçu 
le nom (bien mal justifié 
dans la plupart des cas) de 
ligament de Henle (voy. 
plus bas). 

e. Vaisseaux et nerfs de 
la couche musculaire. — 
Les artérioles qui chemi¬ 
nent dans la couche mus¬ 
culaire sont sans grande 
importance. Elles provien¬ 
nent en partie des artères 
lombaires, en partie de la 
branche abdominale de la 
circonflexe iliaque. — Les 
veines suivent généralement le trajet des artères. Elles sont, elles aussi, à peu près 
insignifiantes. — Les lymphatiques profonds aboutissent, pour la plupart, aux gan¬ 
glions iliaques et aux ganglions épigastriques. — Les nerfs, à la fois sensitifs et 
moteurs, proviennent du grand et du petit abdomino-génital, branches du plexus 
lombaire. Ces deux nerfs, après avoir cheminé quelque temps entre le petit oblique 
et le grand oblique, s’engagent dans le canal inguinal et le parcourent dans toute son 
étendue (voy. plus loin). 

6° Couches rétromusculaires. — En arrière des trois lames musculaires que nous 
venons de décrire se trouvent les trois formations suivantes : 1° le fascia transver¬ 
salis ; 2° le tissu cellulaire sous-péritonéal ; 3° le péritoine. 

A. Fascia transversalis. — Le fascia transversalis, comme nous l’avons déjà 
vu à propos de la région sterno-pubienne, n’est autre que la lame, celluleuse ou apo- 
névrotique, qui recouvre la face profonde du muscle 4ransverse. 

a .Sa situation et son étendue . — Cette lame occupe toute l’étendue de la région : 



Fig. 26. 

Insertion inférieure du tendon conjoint (côté droit). 


(Partie grossie de la figure 25 ; en outre, le ligament de Colles a été 
incisé et érigné pour laisser voir le ligament conjoint. Qui répond à, sa face 
postérieure.) 

1 , pilier externe du canal inguinal. — 2. 2', pilier interne, incisé à sa 
partie moyenne. — 3, pilier postérieur ou ligament de Colles, incisé à sa par¬ 
tie moyenne et fortement érigné. — 4, ligament de Cooper. — 5, tendon 
du petit oblique. — 6, tendon du transverse. — 7, union des deux tendons. 
— 8, 8', tendon conjoint. — 9, fibres iliq-pubiennes. — 10, fascia trans¬ 
versalis. — 11, aponévrose du grand oblique. — 12, ligne blanche. — 13, 
ligament suspenseur dé la verge. 
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débouchant, en haut, de la région costo-iliaque, elle se porte verticalement en bas 
pour venir se terminer dans l’espace angulaire .que délimitent d’une part la paroi 
abdominale antérieure, d’autre part les organes contenus dans la fosse iliaque 
interne. 

b. Son insertion inférieure. — Si nous suivons cet espace, sorte d’arête d’un angle 
dièdre, en allant de dehors en dedans, nous voyons tout d’abord notre fascia trans¬ 
versale s’insérer sur le fascia iliaca, immédiatement en arrière de la ligne d’union 
de ce fascia iliaca avec l’arcade crurale. 

Au niveau de l’orifice interne du canal inguinal, il s’engage dans le canal et des¬ 
cend vers les bourses, en 
formant au cordon et au 
testicule une enveloppe en 
forme de doigt de gant. 

Un peu plus loin, au ni¬ 
veau de l’anneau crural, le 
fascia transversalis s’accole 
tout d’abord au bord pos¬ 
térieur de l’arcade crurale, 
qui est assez fortement in¬ 
curvée en arrière, et forme 
avec elle une véritable gout¬ 
tière à concavité supérieure 
dans laquelle chemine le 
cordon. 

Puis, continuant son tra¬ 
jet descendant, ce fascia 
rencontre les deux vais¬ 
seaux fémoraux : il se fixe 
sur leur pourtour, en con¬ 
tractant avec eux, avec la 
veine tout particulièrement, 
des adhérences intimes. 

Sur le côté interne de la 
veine fémorale, le fascia 
transversalis, en quittant 
l’arcade crurale, arrive de¬ 
vant l’espace libre, signalé 
plus haut, qui est réservé 
aux lymphatiques. Il le 
ferme et vient s’insérer, tout en bas, sur la crête pectinéale : c’est à cette portion 
du fascia transversalis fermant, à la manière d’un diaphragme, tout ce qui reste 
inoccupé de l’anneau crural, qu’on donne le nom de septum crural: 

Rappelons, en passant, que le septum crural est traversé de haut en bas par les 
lymphatiques profonds de la cuisse et aussi par un ganglion, le ganglion de Cio- 
quet (voy. Région de Vaine), qui, comme on le sait, appartient à la fois à l’abdomen 
et à la région crurale. Enfin, en dedans de l’épine pubienne, le fascia transversalis 
passe sur la face postérieure du grand droit de l’abdomen et gagne ainsi la ligne 
médiane, où il se fusionne av*c la lame similaire du côté opposé (voy. Région sterno - 
pubienne ). 


Fig. 27. 

La région inguino-abdominale droite, vue postérieure. 

(Le péritoine, le tissu cellulaire sous-péritonéal et le fascia transversalis ont 
été enlevés, pour laisser voir les muscles et les aponévroses de la région.) 

1 , symphyse pubienne. — 2, grand droit. — 3, arcade de Douglas. — 4, admi- 
niculum lineæ albæ. — 5, ligament de Cooper. — 6, bandelette ilio-pubienne. 
— 7, ligament de Henle. — 8, ligament de Hesselbach. — 9, trans¬ 
verse de l’abdomen. — 10, psoas. — 11, muscle iliaque. — 12, artère iliaque 
externe. — 13, veine iliaque externe. — 14, nerf crural. — 15, vaisseaux sper¬ 
matiques. — 16, canal déférent. — 17, vaisseaux épigastriques. — 18. 
anastomotique de l’obturatrice. — 19, vaisseaux circonflexes iliaques. — 20, 
nerf obturateur. — 21, ganglions lymphatiques. — 22, orifice interne du canal 
inguinal. — 23, épine du pubis. 
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c. Ses faisceaux de renforcement. — Le fascia transversalis, mince et simplement cel¬ 
luleux dans la plus grande partie de son étendue, acquiert sur certains points de la 
région inguino-abdominale une épaisseur et une résistance toute particulières. Gela 
provient de ce qu’il est renforcé à ce niveau par de nombreuses fibres, les unes ver¬ 
ticales, les autres transversales, qui constituent le ligament de Henle, le ligament de 
Hesselbach et la bandelette ilio-pubienne. 

a) Le ligament de Henle (fig. 27,7), situé immédiatement en dehors du muscle 
grand droit, a la forme d’un petit triangle à base inférieure. Son bord interne, oblique 
, en bas et en dedans, répond au bord externe du grand droit avec lequel il se confond. 
Son bord externe, oblique en bas et en dehors, est concave, falciforme, d’où le nom 
de faux inguinale, faix inguinalis , qui est donné, dans la nomenclature anatomique 
de His, au ligament de Henle. Sa base répond au ligament de Cooper, avec lequel 
il se fusionne. De ses deux faces, la postérieure est recouverte par le tissu cellulaire 
sous-péritpnéal ; l’antérieure répond au tendon conjoint (p. 40), et lui adhère inti¬ 
mement. Le ligament de Henle est loin d’être constant et, bien certainement, on a 
souvent pris pour lui (en regardant la région par sa face abdominale), ce qui n’était 
en réalité que le tendon conjoint. 

P). Le ligament de Hesselbach ou ligamentum interfoveolare des anatomistes alle¬ 
mands, ainsi, appelé (de inter, entre et foveola, fossette) en raison de sa situation 
entre la fossette inguinale externe et la fossette inguinale moyenne (voy. plus loin), 
est une petite lame fibreuse (fig. 27,8), à direction verticale, qui se trouve située 
sur le rebord interne de l’orifice interne du canal inguinal, entre cet orifice et l’artère 
épigastrique. Triangulaire comme le ligament de Henle, il se fixe en bas, 
par sa base, sur la partie correspondante de l’arcade crurale ou bien sur la bande¬ 
lette ilio-pubienne. Son sommet, dirigé en haut, se perd insensiblement sur le fascia 
transversalis ; il remonte parfois jusqu’à l’angle externe de l’arcade de Douglas, 
d’où le nom de pilier externe de Varcade de Douglas sous lequel le désignent certains 
auteurs. 

y) La bandelette ilio-pubienne de Thompson (fig. 27,6), est représentée par un 
petit paquet de fibres transversales qui s’étendent de la région du pubis à l’épine 
iliaque antéro-supérieure. Ces fibres, fibres ilio-pubiennes, prennent naissance, à 
)?m' extrémité interne, sur l’épine du pubis et sur la crête pectinéale ; il n’est pas 
iare de voir les fibres les plus élevées continuer le bord latéral de l’adminiculum 
iinæ albæ. De fépine pubienne, elles se portent obliquement en dehors et en haut, 
passent tout d’abord au-dessus des vaisseaux fémoraux, croisent ensuite le psoas- 
iliaque ou plus exactement le fascia iliaca qui le recouvre et, finalement, arrivent 
à l’épine iliaque antéro-supérieure. Là, elles s’étalent en un petit éventail, dont les 
faisceaux divergents viennent se fixer, en partie sur l’épine elle-même, en partie sur 
la lèvre interne de la crête iliaque. Comme on le voit, la bandelette ilio-pubienne 
suit assez exactement, mais sur un plan un peu postérieur, le même trajet que l’ar¬ 
cade crurale. Du reste, au niveau de l’anneau crural et au niveau du ligament de 
Gimbernat, les deux formations fibreuses arrivent au contact et se fusionnent plus 
ou moins par leurs bords correspondants. Au point de vue de ses dimensions, la 
bandelette ilio-pubienne est extrêmement variable, comme toutes les lames fibreuses 
que nous venons de décrire : elle mesure, en moyenne, 4 ou 5 millimètres de hau¬ 
teur. Il est à remarquer qu’elle est beaucoup plus large à ses deux extrémités qu’à 
sa partie moyenne. En passant au-dessous des deux ligaments de Henle et de Hes¬ 
selbach, la bandelette ilio-pubienne se fusionne intimement avec ces deux liga¬ 
ments, qui lui envoient d’ordinaire un certain nombre de fibres de renforcement. 
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B. Tissu cellulaire sous-péritonéal, vaisseaux épigastriques. — Le tissu 
cellulaire sous-péritonéal s’épaissit, lui aussi, au fur et à mesure qu’il se rapproche de 
l’arcade crurale, en arrière de laquelle il forme Y espace de Bogros (voy. Péritoine). 

En outre, il se divise en deux couches : une couche superficielle ou externe , qui double 
en arrière le fascia transversalis ; une couche profonde ou interne, qui répond au 
péritoine et qui reste adhérente à cette séreuse quand on l’enlève par simple décol¬ 
lement. De ces deux couches, la première est plus épaisse^ plus ou moins infiltrée 
d’une graisse jaunâtre, c’est le fascia transversalis celluleux de Ricùet ; la seconde, 
plus mince, plus fine, plus délicate, intimement liée au péritoine, constitue le fascia 
propria de Cloquet. C’est dans l’épaisseur du fascia transversalis celluleux que 
cheminent les vaisseaux épigastriques (artère et veines) et leurs branches. 

a. Artère épigastrique. — L’artère épigastrique (fig. 27, 17), dont le calibre est . 
parfois aussi gros que celui de la radiale, naît sur le icôté antéro-interne de l’artère 
iliaque externe, au niveau ou un peu au-dessus de l’arcade crurale. De là, elle se 
porte transversalement de dehors en dedans, en passant au-dessus de la veine iliaque 
externe ; puis, arrivée au-dessous de l’orifice interne du canal inguinal, elle s’in¬ 
fléchit sur elle-même pour se diriger obliquement en haut et en dedans ; elle atteint 
ainsi le bord externe de la gaine du grand droit (à 45 millimètres environ au-dessus 
de l’arcade crurale) et pénètre dans cette gaine pour entrer dans la région sterno- 
pubienne, où elle se termine (fig. 8, p. 12). Il résulte de cette description sommaire 
que l’artère épigastrique, dans sa traversée inguino-abdominale, nous présente deux 
portions : l’une horizontale et parallèle à l’arcade mesurant de 10 à 15 millimètres, 
l’autre obliquement ascendante, longue de 50 à 60 millimètres, courant suivant une 
ligne qui, partant de l’ombilic, aboutirait au milieu de l’arcade ou plus exactement 
à 2 centimètres en dedans du milieu de l’arcade. Cette ligne (ligne de direction de 
Vépigastrique) doit être évitée avec soin quand on pratique la ponction de l’abdomen 
(ascite), si l’on ne veut pas s’exposer à blesser l’artère, cette blessure pouvant, comme 
on le sait, présenter une grande gravité. Il suffit, pour cela, d’enfoncer le trocart sur 
le milieu de la ligne unissant l’ombilic à l’épine iliaque antéro-supérieure ou, mieux 
encore, sur le tiers externe de cette ligne (Boidin 1903, Lian 1906), car l’épigastrique 
suit parfois un trajet plus externe que celui que nous lui avons assigné et l’on est 
ainsi plus sûr de ne pas la léser. 

Les deux portions précitées de l’artère épigastrique, en se réunissant l’une à 
l’autre, forment entre l’anneau crural (qui est au-dessous) et l’orifice interne du 
canal inguinal (qui est au-dessus), à 2 centimètres environ en dedans du milieu de 
l’arcade, une sorte d’anse dont la concavité, dirigée en haut et en dehors, est embras¬ 
sée chez l’homme, par le canal déférent et l’artère déférentielle (fig. 27), lesquels 
décrivent à ce niveau, une anse dirigée en sens inverse. Chez la femme, on le sait, 
l’anse de l’épigastrique est contournée de même par le ligament rond et l’artériole 
qui raccompagne (voy. Ligament rond). 

Dans cette portion initiale de son trajet, l’artère épigastrique chemine dans le 
tissu cellulaire sous-péritonéal de l’espace de Bogros (voy. plus bas), entre le fascia 
transversalis, qui est en avant et le péritoine, qui est en arrière. Elle répond à la 
paroi postérieure du canal inguinal ; aussi, pour la découvrir à ce niveau (fig. 28, a), 
conseille-t-on d’inciser la paroi antérieure du canal et de refouler le cordon en haut : 
on aperçoit alors, au travers'du fascia transversalis, l’artère entourée de ses deux 
veines. 

Disons encore que l’épigastrique, en décrivant sa courbe, sépare l’une de l’autre 
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les deux fossettes inguinale externe et inguinale interne, que nous décrirons plus 
loin : elle a, en dedans d’elle, la fossette interne et en dehors d’elle, la fos¬ 
sette externe. Il en résulte que, dans le cas de hernie inguinale, les rapports de l’artère 
avec le collet du sac varieront suivant que l’intestin se sera engagé par la fossette 
externe {hernie oblique externe , fig. 37, A) ou par la fossette interne {hernie directe , 
fi g. 38, B). Dans le premier cas, l’artère répondra au bord interne du collet ; dans 
le second cas, elle répondra à son côté externe. En conséquence, si un étrangle¬ 
ment herniaire se produit, le chirurgien devra pratiquer le débridement du collet, 
soit en dedans, soit en dehors, suivant qu’il s’agira d’une hernie oblique externe 

ou d’une hernie directe. Mais comme, 
en pratique, il est presque toujours 
impossible de reconnaître à quelle 
variété de hernie on a affaire quand on 
intervient, il sera beaucoup plus pru¬ 
dent, si l’on veut être sûr d’éviter l’épi¬ 
gastrique, de ne jamais débrider le 
collet, ni en dehors , ni en dedans (ce 
qui exposerait à la blessure de l’artère 
au cas où l’on aurait fait une erreur 
dans le diagnostic de la variété de la 
hernie), mais de débrider directement 
en haut. 

Tout près de son origine, l’artère 
épigastrique fournit trois collatérales : 
la funiculaire, la sus-pubienne et l’anas¬ 
tomotique de l’obturatrice. — L 'artère 
funiculaire , très grêle, pénètre dans le 
canal inguinal, en traversant sa paroi 
postérieure, et vient s’accoler au cor¬ 
don, qu’elle accompagne ensuite jus¬ 
qu’au testicule. Chez la femme, elle se 
jette sur le ligament rond et, comme 
ce dernier, vient s’épuiser dans les 
grandes lèvres. — L 'artère sus-pu¬ 
bienne, elle aussi de petites dimen¬ 
sions, se porte transversalement en 
dedans, en longeant l’arcade crurale 
ou en cheminant un peu au-dessus d’elle (comme dans la figure 30). Elle s’anasto¬ 
mose, au-dessus du pubis, avec celle du côté opposé. — h'artère anastomotique de 
Vobturatrice (fig. 27, 18), comme son nom l’indique, descend vers l’artère obtu¬ 
ratrice soit verticalement, soit en décrivant une légère courbe à concavité externe, 
et s’unit à ce dernier vaisseau. D’un faible calibre d’ordinaire, elle est parfois assez 
volumineuse pour qu’on puisse la considérer avec raison comme étant, dans ce cas, 
l’origine vraie de l’obturatrice (fig. 29, B, C, D). 

Les rapports que cette artère anastomotique présente avec l’anneau crural ont une certaine impor¬ 
tance au point de vue du traitement chirurgical de la hernie crurale étranglée. Ils varient d’ailleurs 
suivant le trajet que l’artère parcourt pour gagner le trou obturateur et nous nous trouvons à ce sujet, 
en présence de l’un ou l’autre de ces deux cas : ou bien elle descend verticalement en bas en longeant 
le côté externe de la veine fémorale ; ou bien elle se porte obliquement en dedans et en bas, en croisant 
la face supérieure de la veine et en décrivant, en dedans de ce vaisseau, une longue courbe à concavité 



Coupe sagittale de la région inguinale passant 
par la veine fémorale (schématisée). 

1, cordon avec l', canal déférent, 1 *. artère spermatique. 
— 2, arcade crurale. — 3, tendon du grand oblique. — 4, 
petit oblique. — 5, transveree. — 6, fascia transversale. — 
7, péritoine. — 8, tissu cellulaire sous-péritonéal com¬ 
blant l’espace de Bogros. — 9, vaisseaux épigastriques. — 
10, veine fémorale. — 11, tissu cellulaire sous-cutané. — 12, 
pli de l'aine. — 13, pubis. 

a, voie d’accès sur l’artère épigastrique : la flèche montre 
quels sont les plans à traverser (trait plein) et à récliner (trait 
pointillé) pour découvrir le vaisseau et en pratiquer la liga¬ 
ture. 
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dirigée en haut et en dehors. Dans le premier cas (54 fois sur 101 cas, R. Quain), l’artère, située entre 
l’artère et la veine fémorales, loin du ligament de Gimbernatpas conséquent, ne présente aucune impor¬ 
tance au point de vue chirurgical. Dans le second cas, au contraire (fig. 29, B, D, 47 fois surlOl), placée 
sur la face supérieure du ligament de Gimbernat, en dedans de l’anneau qui livre passage à la hernie 
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Fig. 29. 

Divers modes d’origine de l’artère obturatrice (ces quatre figures représentent l’anneau crural et le trou obturateur 

du côté droit, vus du côté de l’abdomen( (T.). 

A, anastomose très grêle, jetée entre l’épigastre et l’obturatrice. — B, anastomose très volumineuse unissant les deux artères. 
— C, l’obturatrice naît de l’épigastrique. — D. même disposition, avec cette variante, que l’obturatrice est placée un peu plus 
en dedans, que dans C et se trouve appliquée contre la face postérieure du ligament de Gimbernat. 

1, artèreiliaque externe. — 2, veine iliaque externe. — 3, circonflexe iliaque. — 4, épigastrique, avec 4', son rameau sus- 
pubien et 4*. son rameau funiculaire.— 6. obturatrice.— 6, anastomose de l’épigastrique et de l’obturatrice. — 7, canal défé¬ 
rent. — 8, arcade crurale. — 9, ligament de Gimbernat. — 10, orifice interne du canal inguinal. — 11, trou obturateur. 

crurale, elle présente fatalement des rapports plus ou moins immédiats avec le collet du sac herniaire 
et peut, en conséquence, être ouverte par le bistouri dans l’opération du débridement, surtout quand 
ce débridement est pratiqué en dedans et en haut. L’hémorragie qui en résulte peut être fort grave, 
non seulement en raison de son abondance (notamment lorsque l’artère anastomotique est volumi¬ 
neuse), mais aussi à cause de la difficulté que l’on a souvent à l’arrêter. 

b. Veines épigastriques. — Deux veines satellites, l’une interne, l’autre externe, 
accompagnent l’artère épigastrique. Elles cheminent, comme l’artère, dans l’épais¬ 
seur du fascia transversalis celluleux et viennent se jeter dans la portion initiale 
de la veine iliaque, soit isolément, soit par un tronc commun : cette dernière dis¬ 
position est de beaucoup la plus fréquente. Au cours de leur trajet, les deux veines 
épigastriques sont unies l’une à l’autre par des anastomoses transversales ou obliques, 
assez nombreuses parfois pour former une sorte de plexus. Ajoutons que les veines 
épigastriques, tout près de leur terminaison, s’anastomosent avec la veine obtura¬ 
trice et reçoivent, comme affluents, les veines sus-pubiennes et le paquet postérieur 
des veines spermatiques ( Veines funiculaires , voy. t plus loin). 

C. Péritoine. — Le péritoine pariétal s’étale régulièrement de haut en bas sur la 
face postérieure de la région inguino-abdominale. Puis, arrivé à la partie inférieure 
de la région, il se réfléchit en arrière pour tapisser la fosse iliaque interne. Il est à 
remarquer que cette réflexion du péritoine se fait, non pas au niveau même de l’angle 
dièdre que forment en se réunissant l’un à l’autre le fascia transversalis et le fascia 
iliaca, mais un peu au-dessus de cet angle dièdre. Il en résulte, on le conçoit, l’exis¬ 
tence, en arrière de l’arcade crurale et au-dessous de la réflexion de la séreuse, d’un 
espace (fig. 28,8) que remplit un tissu cellulaire riche en graisse : c’est Yespace de 
Bogros , dont il a déjà été question plus haut, à propos du tissu cellulaire sous-péri¬ 
tonéal. Dans cet espace, au sein du tissu cellulo-adipeux qui le comble, se trouvent 
contenus : 1° les ganglions épigastriques et les ganglions iliaques externes ; 2° les 
vaisseaux épigastriques ; 3° enfin, les vaisseaux iliaques externes , au moment où ils 
vont s’engager dans l’anneau crural pour devenir les vaisseaux fémoraùk. 

C’est dans l’espace de Bogros, comme nous l’avons déjà vu, que l’on pénètre 
pour découvrir la portion horizontale de l’artère épigastrique ou bien encore la 
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terminaison de l’artère iliaque externe. Une incision parallèle à l’arcade cru¬ 
rale et située à 1 centimètre au-dessus d’elle permet à l’opérateur d’aborder ces 
vaisseaux sans risquer de léser le péritoine. Nous ferons remarquer, d’ailleurs, que 
même au-dessus de l’arcade, il est relativement facile, dans les opérations qui se 
pratiquent sur la région, d’éviter l’ouverture de la séreuse ; le péritoine, en effet, est 
lâchement uni au fascia transversalis par la couche celluleuse sous-péritonéale et, 
de ce fait, se laisse partout décoller avec la plus grande facilité. Il est un point, 
cependant, où la séreuse présente une adhérence toute particulière, c’est à la partie 
supéro-externe de l’orifice interne du canal inguinal. Cette adhérence du péritoine à 
ce niveau tient à deux raisons anatomiques : 1° à sa continuité avec un cordon 
fibreux, plus ou moins accusé suivant les sujets, qui n’est autre que le reliquat du 
conduit péritonéo-vaginal du fœtus (voy. Vaginale) ; 2° à l’insertion, sur sa face 
profonde, du crémaster interne de Henle. 

Le péritoine, au voisinage du canal inguinal, nous offre à considérer un certain 
nombre de dépressions que l’on désigne sous le nom de fossettes inguinales . Nous 
les décrirons plus loin. Il convient, auparavant, d’être bien fixé sur la disposition 
du canal inguinal lui-même, dont tous les éléments nous sont maintenant connus, 
mais que nous n’avons pas encore envisagé dans son ensemble. 

7° Canal inguinal chez l’homme* — Nous avons déjà dit plus haut que la paroi 
abdominale antérieure est traversée, à la partie interne de la région inguino-abdo- 
minale, par le cordon spermatique : le canal inguinal n’est autre que l’espace qu’oc¬ 
cupe le cordon dans sa traversée pariétale. Cet espace, disons-le tout de suite, n’est 
pas délimité par des parois propres, nettement différenciées et continues les unes 
avec les autres. Le cordon spermatique, pour s’échapper au dehors, se fraie un 
passage à travers les différents plans de la paroi abdominale, comme le ferait un nerf 
ou un vaisseau. Le canal inguinal n’est donc pas un canal au sens propre du mot, 
mais un simple trajet, d’où le nom de trajet inguinal sous lequel le désignent cer¬ 
tains auteurs. Il est situé immédiatement au-dessus de la moitié interne de l’arcade 
crurale, dont il suit la direction : comme elle, il se porte obliquement de haut en 
bas, de dehors en dedans et un peu d’arrière en avant. Sa longueur, chez l’homme 
adulte, est de 4 à 5 centimètres. Sa largeur varie, naturellement, suivant les dimen¬ 
sions éminemment variables de son contenu : large quand le cordon est volumi¬ 
neux, il est relativement étroit quand le cordon est petit. Ajoutons qu’à l’état patho¬ 
logique et en particulier dans le cas de hernie, il subit, dans sa forme et dans ses 
dimensions, des modifications considérables : il s’élargit et se raccourcit, en même 
temps que son obliquité diminue, dans les vieilles et volumineuses hernies, il dis¬ 
paraît même à peu près complètement en tant que canal et n’est plus représenté 
que par un large orifice, par lequel on pénètre directement dans l’abdomen. Nous 
décrirons successivement, à propos du canal inguinal : 1° ses parois ; 2° ses deux 
orifices ; son contenu, 

A. Parois. — Au nombre de quatre, les parois du canal inguinal se distinguent, 
en antérieure, postérieure, inférieure et supérieure : 

a. Paroi antérieure. — La paroi antérieure est à la fois très épaisse et très résis¬ 
tante. Elle est, d’arrière en avant, constituée : 1° par l’aponévrose d’insertion du 
grand oblique, dont les fibres sont plus ou moins serrées et plus ou moins solides 
suivant les Sujets ; 2° par l’aponévrose d’enveloppe de ce même muscle grand oblique ; 
3° par le tissu cellulaire sous-cutané et la peau. Toutes *ces formations nous sont 
connues ; nous n’y reviendrons pas. Rappelons-nous que le cordon est longé sur 
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sa face antérieure par le faisceau externe du crémaster, qui, de ce fait, devient un 
élément de la paroi antérieure du canal. 

b. Paroi postérieure. — La paroi postérieure est plus mince et aussi beaucoup 
plus irrégulière. Il suffit, pour la mettre sous les yeux, de renverser en bas l’apo¬ 
névrose du grand oblique et d’enlever le cordon. Si nous la suivons alors de dehors 
en dedans, nous constatons (fig. 30) qu’elle est formée successivement : 1° tout en 
dehors, entre l’orifice interne du canal inguinal et les vaisseaux épigastriques, par le 
fascia transversalis, que renforce à ce niveau le ligament de Hessçlbach ; 2° plus loin, 


F C7ÆVAZ 

Fig. 30. 

Le canal inguinal chez l’homme, ouvert en avant pour montrer la paroi postérieure (T.). 

1, lambeau cutané. — 2. aponévrose du grand ollique, incisée et érignée en bas, avec : 2', pilier interne de 
l’orifice externe du canal inguinal ; 2", pilier externe; 2 *", pilier postérieur ou ligament de Colles. — 8, fibres il io-pubiennes 
— 4. petit oblique, incisé transversalement et érigné en haut. — 5, 5', crémaster. — 6, transverse. — 7, 7', tendon 
conjoint. — 8, ligament de Cooper. — 9, cordon érigné en haut pour laisser voir 10, orifice interne du canal inguinal. — 11, vais¬ 
seaux épigastriques, abandonnant en dedans les vaisseaux sus-pubiens. — 12, ligament de Hesselbach. — 13, fascia 
transversalis, représentant le point faible de la paroi postérieure du canal inguinal. — 14, pli de l’aine. — 16, poils 
du pubis. — 17, ligament suspenseur de la verge. 

par le fascia transversalis tout seul ; 3° plus loin encore, par le fascia transversalis, 
que renforcent à la fois maintenant le ligament de Henle, le tendon conjoint et le 
ligament de Colles. 

Notre paroi postérieure nous présente donc trois zones d’épaisseur bien différente : 
une zone externe, toute petite, qui borde en dedans l’orifice interne du canal et qui 
est relativement résistante ; une zone interne, beaucoup plus étendue et surtout 
beaucoup plus résistante, qui occupe toute la largeur du tendon conjoint ; une 
zone moyenne, enfin, qui se trouve placée entre les deux précédentes et qui est tou¬ 
jours fort mince, réduite qu’elle est au simple fascia transversalis. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5 e ÉDIT. 4 
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C’est au niveau de cette dernière zone, véritable point faible de la paroi posté¬ 
rieure du canal, que se font les hernies inguinales dites directes. Et, de ce fait, quand 
on incise la paroi antérieure du canal et qu’on enlève le cordon, on voit le plus sou¬ 
vent le fascia transversalis, au niveau du point faible, faire saillie sous l’ac¬ 
tion des anses intestinales qui pèsent sur lui et tendent à le refouler en avant. La 
largeur du point faible varie, on le conçoit, avec le développement transversal du 
tendon conjoint : très étroit sur certains sujets où le cordon conjoint se rapproche 
beaucoup des vaisseaux épigastriques, il atteint, chez d’autres, 15, 20 et 25 milli¬ 
mètres de largeur. 

c. Paroi inférieure. — La paroi inférieure {bord inférieur de certains auteurs) 
est représentée par une sorte de gouttière, dont la concavité est dirigée en haut. 
Cette gouttière, qui n’est autre que la portion interne de l’arcade crurale, appartient 
manifestement à l’aponévrose d’insertion du grand oblique, laquelle s’est recour¬ 
bée en arrière et en haut pour venir s’attacher sur la crête pectinéale. Elle est con¬ 
tinuée, au niveau de son bord postérieur, par les fibres transversales de la bande¬ 
lette ilio-pubienne (p. 44). Là où le cordon est tout près de sortir de l’orifice externe 
du canal inguinal, il repose sur la gouttière en question ; mais, dans tout le reste 
de son étendue, il est placé au-dessus et d’autant plus au-dessus qu’on se rapproche 
davantage de l’orifice interne (Blaise). 

d. Paroi supérieure. — La paroi supérieure ( bord supérieur de certains auteurs) 
est forméé par le bord inférieur des deux muscles petit oblique et transverse et par 
les lames cellulo-adipeuses qui les séparent. Il est à remarquer que les faisceaux 
charnus des deux muscles précités n’existent ordinairement que dans la portion 
externe du canal : dans la portion interne, ils ont disparu (remplacés alors par leurs 
tendons) et, à ce niveau, la paroi supérieure du canal, par suite du rapprochement 
des deux parois antérieure et postérieure, est devenue un simple bord, exclusivement, 
aponévrotique. 

B. Orifices. — Des deux orifices ou anneaux du canal inguinal, l’un est superfi¬ 
ciel et répond à la peau, c’est Yorifice externe ou cutané ; l’autre est profond et en 
rapport intime avec le péritoine, o’est Yorifice interne ou péritonéal. Constatons, 
avant d’aller plus loin, combien les expressions de externe et de interne appliquées 
aux orifices inguinaux sont inexactes, l’orifice cutané, que l’on désigne sous le nom 
(Yexterne, étant beaucoup plus rapproché de la ligne médiane que l’orifice péritonéal 
appelé orifice interne. Nous conserverons néanmoins ces dénominations, qui sont 
consacrées par l’usage. 

a. Anneau inguinal externe — L’anneau inguinal externe, encore appelé super¬ 
ficiel ou cutané , est situé sur le pubis, immédiatement en dedans de l’épine. Nous 
savons déjà, pour l’avoir vu à propos de l’aponévrose du 'grand oblique (p. 38), qu’il 
répond aux insertions pubiennes de ce muscle et qu’il résulte de l’écartement à ce 
niveau de deux faisceaux tendineux, dits pilier interne et pilier externe. Il est formé 
(fig. 31,2) : 1° en dehors, par le pilier externe, qui va s’insérer à la fois sur l’épine 
pubienne et au-devant du corps du pubis ; 2° en dedans, par le pilier interne, qui 
va s’attacher à la symphyse ; 3° en haut, par les premières fibres arciformes, qui 
vont d’un pilier à l’autre ; 4° en bas, par le pilier postérieur ou ligament de Colles, 
venu du grand oblique du côté opposé. 

Ainsi constitué, l’anneau externe du canal inguinal revêt la forme, d’un ovale, 
dont le grand diamètre serait obliquement dirigé de haut en bas et de dehors en 
dedans, et dont la grosse extrémité serait située en haut. Il mesure, en moyenne» 
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25 à 28 millimètres de hauteur, sur 10 à 12 millimètres de largeur ; il admet, d’ordi¬ 
naire, la pulpe de l’index. 

Il est à remarquer que ces dimensions varient, chez le même sujet, suivant 
que la paroi abdominale est en contraction ou, au contraire, dans le relâchement : 
dans le premier cas, les fibres tendineuses qui circonscrivent l’anneau sont tendues 
et l’orifice se rétrécit ; dans le second cas, elles sont relâchées et l’orifice se laisse 
dilater. Donc, quand on voudra explorer l’anneau inguinal, il faudra avoir soin de 
mettre les piliers dans le relâchement et, pour cela, examiner le malade couché, 
les cuisses placées en flexion et en abduction. C’est également la position qu’il con¬ 
viendra de donner au malade sur lequel on se propose de pratiquer le taxis. 

Il existe parfois, au-dessus 
de l’anneau inguinal externe 
(quelquefois au-dessous), un 
ou deux orifices plus petits, 
arrondis, ovalaires ou losan- 
giques, à travers lesquels 
s’échappent des vaisseaux, des 
filets nerveux ou de simples 
paquets adipeux. Ces anneaux 
accessoires , véritables érail- 
lures de l’aponévrose du grand 
oblique, peuvent, à l’état pa¬ 
thologique, livrer passage à 
des hernies épiploïques ou 
même à des anses intestina¬ 
les : ces hernies sont décrites, 
on voit maintenant pourquoi, 
sous le nom de hernies par 
éraillure. 

b. Anneau inguinal in¬ 
terne. — L’anneau inguinal in¬ 
terne, encore appelé profond 
ou péritonéal, répond à la 
partie moyenne de l’arcade 

crurale (fig. 30, 10). Il est situé un peu en dedans du milieu de cette arcade, à 15 ou 
18 millimètres au-dessus d’elle, à 50 millimètres en dehors de l’épine pubienne, 
à 70 millimètres de la ligne blanche. Cet orifice a bien plutôt la forme d’une 
fente verticale que celle d’un anneau : son grand diamètre, mesuré de haut en bas, 
a de 10 à 15 millimètres. — Son côté externe est peu marqué. — Son côté 
interne, au contraire, nettement différencié, revêt la forme d’un pli semi-lunaire 
ou falciforme, dont la concavité regarde en dehors et en haut : il est renforcé, comme 
nous l’avons déjà vu, par le ligament de Hesselbach. — Sur l’orifice interne 
du canal inguinal s’étale le feuillet pariétal du péritoine, présentant à ce 
niveau une légère dépression en forme de fossette. Nous la retrouverons dans un 
instant. 

C. Contenu. — Le canal inguinal renferme le cordon spermatique (fig. 32). Nous 
étudierons ce cordon spermatique à propos de la région scrotale (voy. Périnée). Qu’il 
nous suffise de rappeler ici, sommairement, les divers éléments qui le ,constituent : 



Fig. 31. 

L’orifice externe du canal inguinal, vue antérieure, après 
résection du cordon (côté droit). 

1, T. cordon spermatique. — 2, orifice externe du canal inguinal. 
— 3, pilier interne. — 4, pilier externe. — 5. 6\ pilier postérieur ou liga¬ 
ment de Colles. — 0, fibres arciformes ou intercolumnaires. — 7 tendon 
conjoint. — S, aponévrose du grand oblique (du côté gauche et du côté 
droit). — 9, ligne blanche. — 10. rameau abdominal du grand abdo- 
mino-génital sortant par une éraillure de l’aponévrose. — 11, fascia 
cribriformis. — 12, ganglion lymphatique. — 13, artère honteuse externe 
supérieure. — 14, symphyse pubienne. — 15, ligament suspenseur de 
la verge. 
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1° le canal déférent, avec son artère, l 'artère déférentielle, branche de la vésicale 
inférieure ou de l’hémorrhoïde moyenne ; 2° Vartère spermatique , branche de l’aorte ; 
3» Y artère funiculaire, branche de l’épigastrique ; 4° le paquet veineux postérieur 
et le paquet veineux antérieur, qui se jettent, le premier dans la veine épigastrique, 



Fig. 32. 

Le contenu du canal inguinal chez l’homme 


Ta tendon anonêvrotique du grand oblique a été sectionné parallèlement à la direction du canal inguinal, et les deux lam- 
be^x aînsi foS ont étTédgnés en haut et en bas. Ceci tait, le cordon a été dégagé du trajet inguinal, puis ouvert, et ses 
éléments ont été dissèques et isolés dans leur portion inguinale. 

1 nrvrHrm du cordon sDermatique non disséquée ; on reconnaît : l\ les fibres du crémaster ; l\ la fibreuse com- 

ra ’ P _ 2 canal déférent — 3 artère déférentielle.— 4, artère funiculaire et 4 . les veines funiculaires. — 6, artère sperma- 

et Vies veines spermaUques. 6 — 6. artère épigastrique et 6'. veines épigastriques. - 7. rameaux du nerf 
sfbdonüno-géniUd. — sftendonaponévrotique du grand oblique sectionné et érigné. avec : 8'. pilier interne de l'anneau ingui¬ 
nal • 8" pilier externe; 8"', pilier postérieur. — 9, bord inferieur du petit oblique et transi erse, sectionne en 
partie iour dégager rorificè fnguinaî profond. - 9'. tendon conjoint. - 10. fascia transversaiis. - 11. péri¬ 
toine pariétal. 


le second dans la veine cave inférieure (pour le côté droit) et dans la veine rénale 
gauche (pour le côté gauche) ; 5° les lymphatiques du testicule, qui se rendent aux 
ganglions lombaires ; 6° des filets nerveux du grand sympathique. Tous ces éléments, 
réunis les uns aux autres par du tissu cellulaire interstitiel, sont enveloppés dans une 
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gaine commune de nature fibreuse, qui n’est autre que lé fascia transversalis, lequel, 
comme nous l’avons vu, s’est réfléchi sur le cordon au niveau de l’anneau inguinal 
interne. Ajoutons que sur la gaine fibreuse du cordon cheminent trois filets nerveux . 
1° le rameau génital du grand abdomino-génital, qui suit sa face supérieure ; 2° le 
rameau génital du petit abdomino-génital qui suit sa paroi antérieure ; 3° le rameau 
génital du gènito-crural, qui chemine au-dessous de lui, sur la paroi inférieure du canal. 
Ces trois nerfs s’échappent du canal par son orifice externe pour venir se terminer 
dans la peau du scrotum et de la région sus-pubienne. 

Jusqu’au 7 e mois de la vie ultra-utérine, les deux anneaux inguinaux, interne et externe, sont situés 
presque en face l’un de l’autre : dès lors le canal inguinal n’existe pour ainsi dire pas, sa longueur se 
trouvant réduite à la simple épaisseur de la paroi abdominale. Ce n’est que plus tard et par suite de 
l’agrandissement transversal du bassin, que les orifices précités s’écartent l’un de l’autre et, comme 
conséquence, que le canal inguinal, d’antéro-postérieur qu’il était, devient oblique et prend peu à peu 
les dimensions qui le caractérisent chez l’adulte. 

Du 6 e au 7 e mois de la vie intra-utérine, le testicule, jusque-là enfermé dans la cavité abdominale, 
s’engage dans le canal inguinal, le parcourt dans toute son étendue, en sort par son orifice externe et 
descend dans les bourses. Dans cette migration, il entraîne avec lui le péritoine et s’en forme une enve¬ 
loppe qui n’est autre que la tunique vaginale (voy. Région scrotale). 

Primitivement, et cela jusqu’au m,ornent où le testicule a pris dans les bourses sa position définitive, 
jusqu’au 9 e mois par conséquent, les deux cavités vaginale et péritonéale n’en font qu’une ou, si 1 on 
veut, communiquent l’une avec l’autre par l’intermédiaire d’un long canal, que l’on appelle indistincte¬ 
ment canal péritonéal-vaginal ou vagino-péritonéal (canal vaginal de certains auteurs). La descente 
du testicule une fois effectuée, ce canal commence à s’oblitérer et disparaît même d’une façon à peu 
près complète, ne laissant à ses lieu et place qu’un cordon fibreux ou simplement conjonctif, le ligament 
vaginal , souvent peu visible, perdu qu’il est au milieu des autres éléments du cordon. A la naissance, 
l’oblitération du canal vagino-péritonéal est toujours commencée, sinon elTectuée complètement. 
Sur 68 nouveau-nés qu’il a examinés à ce sujet, Camper l’a vu : 

Fermé des deu^ côtés .... 

Ouvert des deux côtés .... 

Ouvert seulement à, droite 

Ouvert seulement à gauche 

Ce travail de régression débute simultanément (Frankl) âu niveau de l’anneau inguinal interne 
et dans la ,partie moyenne* du cordon, d’où il progresse à la fois de bas en haut (vers le'canal inguinal) 
et de haut en bas (vers le testicule). Il s’accomplit, du reste, avec la plus grande rapidité et, au 15 e ou 
au 20 e jour qui suit la naissance, les deux canaux sont fermés dans les trois quarts des cas ; la fossette 
inguinale externe en est le seul vestige qui persiste chez l’adulte et elle répond à leur point d’abouche¬ 
ment dans le péritoine. Cette oblitération, toutefois, peut faire défaut partiellement ou complètement , 
et nous verrons plus loin (voy. Région scrotale ), en étudiant la vaginale, le rôle que ce trouble dans 
l’évolution du canal péritonéo-vaginal joue dans la pathogénie de certaines variétés d’hydrocèles et 
de hernies inguinales congénitales. 

r 

8° Canal inguinal chez la femme. — La femme possède, comme l’homme, un 
canal inguinal : il livre passage, chez elle, au ligament rond de 1 utérus (fig. 33), 
qu’accompagnent les trois filets nerveux ci-dessus décrits et quelques vaisseaux de 
minime importance (voy. Ligament rond). 

Le canal inguinal de la femme est exactement constitué comme celui de 1 homme, 
dont il ne diffère que par ses dimensions : il est, d’ordinaire, un peu plus long (de 
4 ou 5 millimètres) *, mais il est aussi plus étroit, tant au niveau de son corps qu au 
niveau de ses deux orifices, ce qui tient, il est à peine besoin de le faire remarquer, 
aux dimensions plus réduites de son contenu. L’orifice superficiel, en particulier 
est à peine apparent et on le sent au doigt, plus facilement qu’on ne le voit. G est 
pour cela que, dans l’opération du raccourcissement extrapéritonéal du ligament 
rond (Opération d’ALQUiÉ-ALExANDER), on conseille, pour le découvrir, de mettre 
a nu l’aponévrose du grand oblique et d’inciser, là où le doigt perçoit une dépression 
répondant au siège de l’orifice, les fibres arciformes qui masquent ce dernier. On 


sur 7 sujets. 

— 30 — 

— 14 — 

— 8 — 
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aperçoit alors un petit peloton adipeux, le peloton d'Imlach (Imlach, 1885), faisant 
saillie par l’orifice et, à côté de lui, le rameau nerveux du génito-crural. 

Le ligament rond occupe le canal inguinal, qui lui est destiné. Il abandonne, sur 
son pourtour, de petits tendons qui s’attachent d’autre part aux parois de ce canal 
et qui ont bien certainement pour effet de le fixer dans sa position. Dès qu’il a franchi 
l’orifice inguinal superficiel (fig. 34), le ligament rond se résout en de nombreux 
filaments conjonctifs, qui divergent aussitôt à la manière d’un éventail pour se 



Fig. 33. 


Le canal inguinal chez la femme. 

1 , lambeau cutané avec, sur sa face profonde, le panniculc adipeux. — 2, vaisseaux superficiels. — 3, aponévrose 
du grand oblique avec : 4, pilier externe de l’anneau inguinal ; 5, pilier interne ; 6, pilier.postérieur ou ligament 
de Colles (du côté opposé). — 7. petit oblique, incisé et érigné en haut. — 8, transverse. — 9, tractus conjonctifs unissant 
les tendons du petit oblique et du transverse. — 10, tendon conjoint. — 11, orifice interne du canal inguinal. — 
12, ligament rond, avec son artère. — 13, vaisseaux épigastriques. — 14, grand abdomino-génital. — 15, petit abdo- 
mino-génital. — ]6, rameau génital du génito-crural. — 17, fascia transversale (point faible de la paroi abdominale). 
— 18, peloton graisseux d’Imlacli. 

rendre à l’épine du pubis ou même à la face antérieure de la symphyse. La plupart, 
cependant, vont, comme nous le verrons plus loin en étudiant la vulve, se perdre 
dans la couche cellulo-adipeuse du mont de Vénus et des grandes lèvres. Il résulte 
de cette disposition anatomique que, dans l’opération d’ALQuiÉ-ÂLExANDER, il ne 
suffit pas, pour découvrir le ligament rond, de mettre à nu l’orifice inguinal superficiel, 
puisqu’à ce niveau le ligament est presque toujours mince et éparpillé, mais qu’il 
faut aller le chercher dans le canal lui-même où il est à la fois plus gros et plus résis- 
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tant ; pour cela, il est nécessaire d’inciser la paroi antérieure du canal (Edebohls, 
Newmann). 

Dans son parcours intra-inguinal, le ligament rond est accompagné du rameau 
génital du nerf génito-crural, d’une artériole émanée de l’épigastrique, enfin de 
plusieurs veines. Tous ces orga¬ 
nes sortent avec lui par l’orifice 
superficiel du canal. 


Fig. 34. 

Le ligament rond à sa sortie du canal inguinal 
(imité de Waldeyer) (T.). 


(Une incision parallèle au pli de l’aine a été pratiquée le long de 
la partie interne du canal inguinal. Les deux lèvres de la peau ont 
été fortement écartées.) 

1. canal inguinal, avec T, son orifice externe. — 2, ligament rond. 
— 3, tissu cellulo-adipeux du mont de Vénus. — 4, veine honteuse 
externe. — 5, autre veine passant par le canal inguinal. — 6, 6. ra¬ 
meaux nerveux des nerfs abdominaux-génitaux et génito-crural.— 
7, artères et veines sous-cutanées abdominales. La petite croix ( + ) 
placée sur le ligament rond, indique le niveau où se trouve l’épine 
du pubis. 


9° Fossettes inguinales. — Pour 
avoir de la région inguino-abdo- 
minale une connaissance com¬ 
plète, il nous reste^à jeter un 
coup d’œil sur sa face postérieure 
ou péritonéale, que nous pro¬ 
longerons, pour la circonstance, 
jusqu’à la ligne médiane. 

Donc, si nous la regardons de 
face (fig. 35), nous y constatons 

l’existence, au-dessus du pubis et de l’arcade crurale, de trois cordons qui che¬ 
minent au-dessous du péritoine et sont ainsi partiellement recouverts par la séreuse. 
Ce sont, en allant de dedans en dehors : 1° Youraque (20), cordon fibreux impair 
et médian, provenant de l’oblitération du pédicule de l’allantoïde et s’étendant, le 
long de la ligne blanche, du sommet de la vessie à l’ombilic ; 2° le cordon fibreux 
résultant de l’oblitération de Y artère ombilicale (21), qui, partant de la face laté¬ 
rale de la vessie, se porte obliquement en haut et en dedans, se rapproche peu à 
peu de l’ouraque, l’atteint et remonte avec lui jusqu’à l’ombilic ; 3° Yartère épi¬ 
gastrique (15), enfin, qui, comme nous l’avons vu plus haut, se détache de l’iliaque 
externe au moment où celle-ci va traverser l’anneau crural, puis se porte oblique¬ 
ment en*haut et en dedans, vers le bord externe du grand droit, en contournant le 
côté inféro-interne de l’orifice profond du canal inguinal. 

Chacun des trois cordons précités, dans son trajet ascendant, soulève le péritoine 
qui, de ce fait, forme à leur niveau trois replis plus ou moins saillants. Dans l’in¬ 
tervalle de ces replis, et délimités par eux, se trouvent naturellement des dépres 
sions : c’est à ces dépressions qu’on a donné le nom de fossettes inguinales. On en 


De même que le cordon, le ligament 
rond est accompagné, durant la vie 
fœtale, par un prolongement du péri¬ 
toine, qui occupe toute l’étendue du 
canal inguinal et que l’on désigne sous 
le nom de canal de Nuck. Ce canal, 
entièrement analogue à celui qui chez 
l’homme descend dans les bourses, 
s’oblitère peu à peu à partie du sixième 
ou du septième mois et n’existe ordi¬ 
nairement plus au moment de la nais¬ 
sance. La persistance du canal de Nuck 
au delà de la vie fœtale n’est pourtant 
pas extrêmement rare, et elle nous 
explique l’existence de certains kystes 
et de certaines variétés de hernie de 
la grande lèvre. Nous n’insistons pas 
davantage, nous reviendrons plus loin 
sur ce sujet en étudiant la région vul¬ 
vaire. 
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compte trois, qui sont, en allant de dehors en dedans : la fossette inguinale externe, 
la fossette inguinale interne, la fossette vésico-pubienne. — La fossette inguinale 
externe (fig. 35, a et fig. 36,7') est située en dehors de l’artère épigastrique, en dehors 
aussi du canal déférent et de l’artère.spermatique. Elle répond à la partie supérieure 
et externe de l’orifice interne du canal inguinal. Le péritoine s’y déprime en forme 
d’entonnoir et forme à ce niveau la seule barrière qui sépare l’intestin des éléments 


Fig. 35. 

Paroi antérieure de l’abdomen, vue par sa face postérieure. 

Du côté gauche, le péritoine est resté en place ; du côté droit, il a été enlevé ainsi que le fascia propria et je 

fascia transversalis. 


1, ombilic. — 2, ligne blanche. — 3, grand droit, avec 3'. la paroi postérieure de sa gaine. — 4, arcade de 
Douglas. — 5, muscles larges de l’abdomen. — 6, muscle iliaque avec le fascia iliaca. — 7. psoas. — 8, oiiflce interne du canal 
inguinal. — 9, ligament de Henle. — 10. ligament de Hesselbach. — 11. artère iliaque externe. — 12, veine iliaque externe. 
— 13, vaisseaux spermatiques. — 14, canal déférent. — 15, vaisseaux épigastriques. — 16, vaisseaux circonflexes 
externes.— 17. nerf crural. — 18. nerf obturateur. — 19, vessie. — 20, ouraque. — 21, cordon fibreux, de l’artère 
ombilicale. — 22, ligament de Cooper. — 23, bride transversale, formée par le péritoine. — 24, tissu adipeux de l’excavation. 
. — a, fossette externe. — 6, fossette interne. — c, fossette vésico-pubienne. 


du cordon. — La fossette inguinale interne (fossette inguinale moyenne de Tillaux, 
fig. 35, b et fig. 36, 1") se trouve située en dedans de l’épigastrique, entre cette artère 
et l’artère ombilicale oblitérée. Elle répond à la paroi postérieure du canal inguinal 
et, tout spécialement, à ce que nous avons décrit plus haut sous le nom de point 
faible de cette paroi : seul, en effet, le fascia transversalis s’interpose entre la fossette 
inguinale interne et le canal inguinal. La fossette inguinale interne n’est pas con¬ 
stante, car, comme le fait remarquer, Richet, l’artère épigastrique se trouve par- 
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fois tellement rapprochée de l’artère ombilicale qu’il ne reste plus d’espace entre 
les deux. Quand elle existe, elle est sensiblement en regard de l’orifice externe du 
canal inguinal. — 

La fossette vésico- ? 7 

pubienne ou sus-pu- X Q X 

bienne {fossette ingui¬ 
nale interne de Til- 
laux, fig. 35, c et fig. 

36,7 ) est située entre 
le cordon de l’artère 
ombilicale et l’oura- 
que. Elle répond à 
l’espace compris entre 
l’angle du pubis et 
l’épine et se trouve 
donc placée un peu en 
dedans de l’orifice 
externe du canal in¬ 
guinal. 


la paroi abdominale au niveau 
droit, le cordon étant supposé enlevé. 


1, canal inguinal, avec 1' son orifice profond et 1* son orifice superficiel. 2, grand 
oblique. — 3, petit ' oblique. — 4, transverse. — 5, fascia transversale avec 5^ 
tendon conjoint. — 6, tissu cellulaire sous-péritonéal. — 7, péritoine, avec 7 
fossette inguinale externe ; 7*. fossette interne ; T*\ fossette vésico-pubienne. — 8, 
grand droit et pyramidal contenus dans leur gaine. — 9, épigastrique. — 30, cor¬ 
don fibreux de l’artère ombilicale. *— 11, ouraque. — 12, tissu cellulaire sous-cutané. 
— xx, ligne médiane. 


La connaissance des trois <i ja flèche a engagée dans ia fossette externe, la flèche b engagée dans la fossette interne, 
fossettes inguinales, no- enfin la flèche c engagée dans la fossette vésico-pubienne indiquent le trajet que, suivant 

tamment la connaissance 
de leurs rapports avec le 
canal i 

fossettes, _,_ # . 

les hernies dites inguinales. Les hernies inguinales, les plus fréquentes des hernies soit dit en passant, 
sont naturellement de trois ordres, suivant la fossette qui livre passage au viscère hernié : 1° hernie 
oblique externe ; 2° hernie oblique interne ; 3° hernie directe. 

a. Hernie oblique externe. — Gomme nous le montre nettement la figure 37, la hernie qui s engage 


leur variété, les hernies inguinales parcourent pour arriver au dehors.) 

îurs rapporis avec le 

[ inguinal, trouve en chirurgie des applications importantes : c’est, en effet, par l’une de ces trois 
ttes, véritables points faibles de la paroi, que s’échappent l’intestin et l’épiploon pour constituer 



Fig. 37. 

Hernie inguinale oblique externe. 

A, la hernie est vue sur une coupe horizontale schématique du canal inguinal, le cordon étant supposé enlevé : on voit qu elle 
occupe toute l’étendue du canal inguinal s’engageant par l’orifice profond de ce canal et sortant après un trajet 
oblique externe par son orifice superficiel.—B, la hernie est vue sur une coupe sagittale du canal inguinal, faite suivant la ligne î/ 
y de la figure A. Le cordon est en place : on voit que le sac herniaire est au milieu des éléments de ce cordon et qu il affecte 
avec eux des rapports intimes. 

13, arcade crurale.— 14, pli de l’aine. —15, branche horizontale du pubis. —16, cordon, avec 16 , canal déférent. 

a, hernie. 

(Pour le reste de la légende, voy. la figure 36.> 


par la fossette externe parcourt toute l’étendue du canal inguinal pour venir apparaître à l’extérieur. 
Elle traverse la paroi abdominale obliquement de dehors en dedans : on l’appelle pour cette raison 
hernie inguinale oblique externe. Elle peut, d’ailleurs, présenter un certain nombre de degrés ; elle est 




























58 


ABDOMEN 


dite : 1° pointe de hernie, lorsqu’elle fait une faible saillie dans l’intérieur du canal ; 2° hernie interstitielle 
ou intrapariétale, lorsqu’elle occupe tout le trajet inguinal ; 3° bubonocèle, lorsqu’elle tombe au tra¬ 
vers de l’anneau inguinal superficiel ; 4° enfin, hernie scrotale , lorsqu’elle descend dans les * 
bourses. 

La hernie oblique externe est, chez l’homme, la plus fréquente de toutes les hernies, ce qui s’explique 
aisément, si l’on se rappelle que le canal péritonéo-vaginal, dont la fossette inguinale externe est le 
vestige, persiste souvent après la naissance, plus ou moins complètement, et que, en pareil cas, l’intestin 
ou l’épiploon trouvent devant eux un canal tout préparé à les recevoir. On comprend, dès lors, pourquoi 
dans cette variété de hernie, le sac, formé en réalité aux dépens du canal péritonéo-vaginal, se trouve, 
comme ce dernier, situé au milieu des éléments du cordon qui lui adhèrent plus ou moins (fig. 37, B). 
On comprend également pourquoi la hernie oblique externe, due en quelque sorte à la persistance 
d’une disposition congénitale, s’observe souvent chez des sujets dont la paroi abdominale est solide et 
résistante ; pourquoi en un mot, lorsqu’elle se produit chez des sujets jeunes, c’est habituellement une 
hernie de force ( l’intestin s’engageant brusquement, à l’occasion d’un effort, dans un canal tout formé), 
tandis que la hernie directe que nous allons étudier dans un instant est une hernie de faiblesse , c’est-à^ 



Fig. 38. 

Hernie inguinale directe. 



A, la hernie (b) est vue sur une coupe horizontale schématique du canal inguinal, le cordon étant supposé enlevé • 
on constate qu elle n’occupe que l’extrémité interne du canal inguinal, s’engageant par la fossette moyenne et sortant après 
un trajet direct, par l’oriflce superficiel du canal. — R, la hernie (b) est vue sur une coupe sagittale du canal inguinal faite 
suivant la ligne y y de la figure A. Le cordon est en place : on remarque que le sac herniaire n’a que des rapports médiats avec 
le cordon qui est refoulé en bas (La flèche indique la façon de reconstituer la paroi postérieure du canal inguinal quand on 
pratique la cure radicale). 


(Pour la légende, voy. les figures 36-37.) 


dire une hernie due au refoulement progressif, par l’intestin, de la paroi abdominale trop faible pour résis¬ 
ter à sa poussée. 

Aussi la cure radicale de la hernie oblique externe est-elle, d’ordinaire, simple et facile, et donne- 
t-elle des résultats excellents et durables : l’extirpation du canal péritonéo-vaginal dilaté, qui constitue 
le sac herniaire, représente en réalité toute l’opération et il est le plus souvent inutile de reconstituer 
au canal inguinal une paroi postérieure, ce qui, au contraire, est un des temps les plus importants de 
la cure raditale de la hernie directe. Cette reconstitution de la paroi postérieure du canal inguinal devient 
cependant nécessaire, dans le cas où la hernie oblique externe est volumineuse et de date ancienne. 
Dans ce cas, en effet, elle se transforme peu à peu en hernie directe par suite de la dilatation des anneaux 
et de l’amincissement de la paroi abdominale qui résultent de sa distension progressive. Nous rappelle¬ 
rons ici que la hernie oblique externe devenue secondairement hernie directe se distingue de la hernie 
directe véritable parles rapports que son collet affecte avec l’artère épigastrique, laquelle, nous le savons, 
se trouve située en dedans de lui, tandis qu’elle est en dehors du collet de la hernie inguinale directe 
vraie (voy. fig. 37 et 38). 

b. Hernie directe. — La hernie qui s’échappe par la fossette interne (fig. 38) est dite hernie inguinale 
directe (Scarpa), parce que (et les rapports de la fossette avec l’orifice superficiel du canal inguinal 
nous en donnent la raison), le sac herniaire apparaît à l’anneau inguinal superficiel en franchissant 
directement, d’arrière en avant, la paroi abdominale. Elle est indépendante du cordon, dont il est tou¬ 
jours facile de la séparer. C’est, comme nous le disions tout à l’heure, une hernie de faiblesse, c’est-à-dire 
qu’elle est due au défaut de résistance de la paroi postérieure du canal inguinal, laquelle, insuffisamment 
renforcée par un tendon conjoint atrophié, se laisse peu à peu refouler par l’intestin. Il en résulte que, 
dans la cure radicale de cette variété de hernie, l’extirpation du sac ne constitue qu’un des temps de 
l’opération : il est indispensable, en outre, pour éviter la récidive, de reconstituer au canal inguinal 
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une paroi postérieure solide, capable de résister à la poussée intestinale. Pour cela (fig. 38, B), on suture à 
la lèvre postérieure de l’arcade crurale le tendon conjoint (ou, plus souvent, le tissu fibreux qui le 
•représente, refoulé contre le 
bord externe du muscle 
grand droit (Bassini, 1890) 
et, même, le bord inférieur 
des muscles transverse et 
petit oblique : la suture 
commence immédiatement 
sur le bord de l’anneau 
inguinal profond et se con¬ 
tinue jusqu’au pubis. 

c. Hernie oblique in¬ 
terne. — La hernie qui 
s’engage par la fossette 
vésico-pubienne (fig. 39), 
décrite pour la première 
fois par Velpeau, est appe¬ 
lée hernie oblique interne ; 
elle traverse, en efTet, la 
paroi abdominale oblique¬ 
ment de dedans en dehors, 
pour se présenter à l’an¬ 
neau inguinal superficiel et 
s’échapper au dehors. La 
hernie oblique interne, her¬ 
nie de faiblesse comme la précédente, est très rare. Les rapports que la fossette vésico-pubien ne pré¬ 
sente avec la vessie nous expliquent pourquoi, le plus souvent (3 fois sur 4 d’après Berger), le contenu 
de la hernie est constitué par ce viscère et la graisse prévésicale. 


§ 3 — RÉGION LOMBO-ILIAQUE 

Nous désignerons sous ce nom la région qui correspond exactement à la portion 
abdominale des deux muscles psoas et iliaque. Gomme on le voit, la région lombo- 
iliaque répond, en haut à la colonne lombaire, en bas à la fosse iliaque interne, 
d’où sa division, admise par certains auteurs, en deux régions secondaires : une 
région supérieure ou région lombaire (nous avons déjà vu, t. I, p. 641, ce qu’il faut, 
à notre avis, entendre par région lombaire) ; l’autre inférieure ou région de la fosse 
iliaque interne. Ni l’anatomie, ni la chirurgie ne légitiment une pareille division : 
les deux régions précitées, en effet, région lombaire et région de la fosse iliaque interne, 
sont constituées dans presque tous leurs plans par des éléments identiques ; et, 
d’autre part, les processus morbides, les phlegmons et les abcès notamment, passent 
avec la plus grande facilité de l’une dans l’autre. Pourquoi, dès lors, admettre dans 
la description une délimitation qui n’existe pas sur le sujet ? 

1° Limites. — La région lombo-iliaque, telle que nous la comprenons, a donc 
pour limites : 1° en haut, l’anneau du diaphragme par lequel s’engage le psoas pour 
atteindre le corps de la 12 e vertèbre dorsale ; 2° en bas, le pli de l’aine ou, plus exac¬ 
tement, le plan tout artificiel, qui s’étend du pli de l’aine au bord antérieur de l’os 
coxal ; 3° en dedans et en allant de haut en bas, la ligne d’insertion du psoas à la 
colonne lombaire d’abord, puis l’angle sacro-vertébral et, enfin, la ligne innominée ; 
4° en dehors, la ligne d’insertion du psoas aux apophyses transverses des vertèbres 
lombaires et, au-dessous de la colonne lombaire, la crête iliaque dans toute son 
étendue. 

Ainsi comprise, la région lombo-iliaque est située au-dessous de la région dia- 



Fig. 39. -x 

Hernie inguinale oblique interne. 


La hernie (c) est vue sur une coupe horizontale schématique du canal inguinal, le 
cordon étant supposé enlevé : on constate qu’elle n'occupe le canal inguinal que sur 
une très faible étendue, s’engageant par la fossette interne et sortant, après un trajet 
dblique interne, par l’oriflee superficiel du canal. 

(Pour la légende, voy. la figure 36.) » 
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phragmatique, au-dessus de la région inguino-crurale, en avant de la région lom¬ 
baire, en dedans des deux régions costo-iliaque et fessière. 

Les deux régions lombo-iliaques, la droite et la gauche, sont séparées 1 une de 
l’autre, en haut, par la face antérieure de la colonne vertébrale et plus bas, par la 
large ouverture (détroit supérieur) qui fait communiquer la cavité abdominale 
avec le bassin. Rappelons que, sur la face antérieure de la colonne lombaire, entre 
les deux régions par conséquent, cheminent deux vaisseaux de gros calibre, pré¬ 
sentant avec la région lombo-iliaque des rapports de voisinage importants : l’aorte 
à gauche ; la veine cave inférieure à droite. 

2° Forme générale et exploration. — La région lombo-iliaque, n étant, sur aucun 
point, en rapport avec les téguments, il est nécessaire,.pour prendre une connais¬ 
sance exacte de sa forme, de l’examiner après avoir ouvert l’abdomen et enlevé 
les viscères. 

On remarque alors qu’elle diffère d’aspect, suivant qu’on envisage sa portion 
supérieure ou lombaire, ou bien sa portion inférieure ou iliaque : 1 ° en haut {portion 
lombaire), elle est convexe et représente assez bien un segment de cylindre appliqué 
verticalement sur les parties latérales de la colonne lombaire ; 2 ° en bas (portion 
iliaque), au contraire, elle forme un plan incliné, légèrement excavé, et regardant un 
peu en haut et en avant. 

Recouverte par la paroi antérieure et latérale de l’abdomen et par les organes 
contenus dans la cavité abdominale, la région lombo-iliaque ne peut être explorée 
qu’au travers de ces diverses formations. Son exploration est donc habituellement 
assez difficile, en particulier chez les sujets qui présentent un certain embonpoint. 
Elle est même impossible, lorsque le sujet se contracte : aussi, pour pratiquer con¬ 
venablement l’examen de la région, conseille-t-on, en clinique, de mettre les muscles 
de Vabdomen dans le relâchement, en demandant au malade de fléchir les cuisses sur 
le bassin et, d’autre part, en lui ordonnant de respirer largement. 

3° Plans constitutifs. — Contrairement à la méthode que nous suivons d’ordi¬ 
naire et qui consiste à décrire les différentes couches organiques en allant des super¬ 
ficielles vers les profondes, dans le même ordre que la dissection nous les place sous 
les yeux, nous étudierons tout de suite les parties fondamentales de 1 la région lombo- 
iliaque, c’est-à-dire son squelette, sa couche musculaire et le fascia iliaca avec ses deux 
couches celluleuses. Puis ces parties une fois connues, nous essaierons de nous rendre 
compte, à la fois sur une coupe sagittale et sur une coupe horizontale, du mode de 
superposition des différents plans (et ils sont nombreux) qui constituent cette impor¬ 
tante région. 

A. Plan squelettique. — Le squelette de la région lombo-iliaque est constitué 
successivement, en allant de haut en bas : 1 ° par la colonne lombaire ; 2° par 1 arti¬ 
culation sacro-iliaque ; 3° par la fosse iliaque interne. 

a ) La colonne lombaire appartient à la région par sa partie antéro-latérale, c’est- 
à-dire, par ses corps vertébraux et par la face antérieure de ses apophyses trans¬ 
verses. Nous avons déjà décrit ces éléments squelettiques à propos du rachis (voy. 
t.'I, p. 647). Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites. Nous rap¬ 
pellerons seulement que, surtout chez l’adulte, ils sont fréquemment le siège de 
lésions tuberculeuses (mal de Pott lombaire) et que les abcès par congestion, sympto¬ 
matiques de ces lésions, se collectent tout d’abord dans la fosse iliaque, où la pal¬ 
pation de l’abdomen perjnet aisément de les reconnaître. 

p) Varticulation sacro-iliaque, avec ses ligaments interosseux et périphé- 
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riques, sera décrite plus loin à propos du bassin (Voy. Région sacro-coccygienne). 
y) La fosse iliaque interne est constituée par la portion de la face interne de l’os 


10 




Fig. 40. 


Région lombo-iliaque : plan superficiel. 


(La paroi abdominale ayant été sectionnée et la cavité abdominale ouverte, on a enlevé tous les organes qui se trouvaient 
dans la moitié droite de cette cavité, c’est-à-dire la terminaison de l’iléon, le cæcum, le côlon ascendant et la 
partie droite du côlon transverse, une portion de l’estomac, du duodénum et du pancréas, la moitié inférieure du rein droit, 
enfin le péritoine pariétal.) 

1, psoas, avec l', arcades du psoas bous lesquelles passent les artères lombaires. — 2, muscle iliaque. 3. 
fascia iliaca incisé : une sonde cannelée s’engage entre ce faecia et le muscle. — 4, carré des lombes, avec 4 , arcade du carre 
des lombes. — 6. diaphragme. — 6, tranche de la section faite au rein droit. — 7, foie (face inférieure). — 8, veine cave infe 
rieure. — 9, bord droit de l’aorte. — 10, artère iliaque primitive. — 11, iliaque interne. — 12, iliaque externe. — 13, gan¬ 
glion supérieur et 13', ganglion inférieur du groupe iliaque primitif ; entre ces deux ganglions se voient les autres ganglions 
du même groupe. — 11, ganglion supérieur du groupe iliaque externe avec, au-dessous et en dedans de lui, trois 
autres ganglions du môme groupe. — 15, 15', 15*. ganglions inférieurs du groupe iliaque externe constituant les 
ganglions rétro-cruraux : 15. ganglion rétrocrural externe ; 15'. ganglion rétrocrural moyen ; 15 . ganglion rétrocrural interne. 

— 16, ganglion du groupe hypogastrique situé entre la veine iliaque externe et les vaisseaux obturateurs (ce ganglion est rat¬ 
taché par Cunéo et Marcille aux ganglions iliaques externes). — 17, artère circonflexe et ganglions circonflexes. 

— 18, artère épigastrique et ganglions épigastriques. — 19, canal déférent. — 20, crête iliaque. 

(Pour les autres indications, voy. la figure 44 et sa légende.) 


coxal qui se trouve située au-dessus et en avant de la ligne innominée ; elle regarde 
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en haut, en avant et en dedans et donne insertion, comme nous allons le voir, au 
muscle iliaque. C’est une excavation large, mais peu profonde, de forme triangu¬ 
laire, partout lisse et unie. Son point le plus déclive, lorsque le sujet est couché, 
répond, du côté de la fesse, au milieu d’une ligne unissant l’épine iliaque antéro- 
supérieure à 1 épine iliaque postéro-supérieure. C’est en ce point, qui répond éga¬ 
lement à la portion la plus mince de l’os coxal, que Condamin (1888) et Gangolphe 
(1889) ont conseillé de trépaner la fosse iliaque, comme l’avait déjà fait Percy, 
pour évacuer les collections purulentes de la loge du psoas iliaque. 

B • Couche musculaire. — Sur le plan squelettique que nous venons de décrire se 
dispose une épaisse couche musculaire, formée par le psoas-iliaque. Ce muscle (fïg. 40), 
on le sait, se compose de deux portions, la portion psoas ou muscle psoas et la por¬ 
tion iliaque ou muscle iliaque , parfaitement distinctes en haut, mais s’unissant inti¬ 
mement en bas pour prendre sur le fémur une insertion commune. Au muscle psoas- 
iliaque, il convient d’ajouter le petit psoas. 

a. Muscle psoas. — La portion psoas ou, plus simplement, le muscle psoas s’in¬ 
sère en haut sur les corps vertébraux de la 12 e dorsale et des quatre premières lom¬ 
baires, sur les disques intervertébraux qui les séparent et, enfin, sur la base des 
apophyses transverses de ces mêmes vertèbres. 

L’insertion aux apophyses transverses et aux disques intervertébraux se fait par 
l’intermédiaire de languettes tendineuses excessivement courtes. L’insertion aux 
corps vertébraux se fait par une série d’arcades fibreuses, concaves en dedans, dont 
les deux extrémités se fixent sur le bord supérieur et sur le bord inférieur du corps 
vertébral ainsi que sur les disques intervertébraux correspondants, tandis que la 
partie moyenne reste libre et regarde la gouttière transversale qui est creusée sur le 
corps de la vertèbre. Il en résulte que le bord interne du psoas présente une série 
d anneaux superposés (quatre en général), anneaux qui sont formés à la fois, en 
partie par le muscle, en partie par la vertèbre : ils livrent passage aux artères et 
aux veines lombaires, ainsi qu’à quelques filets nerveux (rami communicantes) du 
sympathique lombaire. 

Nés de ces diverses origines, les nombreux faisceaux du psoas se portent tous 
obliquement en bas, en dehors et en avant, et constituent par leur réunion un corps 
musculaire unique, cylindrique ou plutôt fusiforme, qui présente son maximum 
d épaisseur au niveau de la symphyse sacro-iliaque. Il traverse successivement 
les lombes et le bassin et, arrivé à l’arcade crurale, descend à la face antérieure de la 
cuisse, où nous le retrouverons (voy. Région inguino-crurale). 

b. Muscle iliaque. — La portion iliaque, que l’on désigne ordinairement sous le 
nom de muscle iliaque , est un muscle triangulaire ou en éventail, étalé dans la fosse 
iliaque interne. 

Il prend naissance, en haut, sur les deux tiers supérieurs de cette fosse. Il est 
séparé du reste de l’excavation par une couche cellulo-adipeuse ( couche celluleuse 
de l espace sous-musculaire , fig. 41, 10' et 42, 12'), dans laquelle se trouveraient 
parfois un ou deux ganglions lymphatiques : l’inflammation de ces ganglions serait, 
d’après Brault (1894), la cause de la plupart des psoïtis. Le muscle iliaque s’attache 
encore sur la crête iliaque, sur le ligament ilio-lombaire, sur les deux épines iliaques 
antérieures, ainsi que sur l’échancrure qui les sépare. 

De ces différents points d’insertion, les faisceaux constitutifs de l’iliaque se portent 
sur le coté externe du psoas et se confondent avec ce dernier muscle, pour venir 
s’insérer par un tendon commun sur le petit trochanter. 
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Pour sortir de la fosse iliaque interne, le muscle psoas-iliaque passe par un vaste 
anneau ostéo-fibreux qui est placé immédiatement en dehors de Panneau crural 
et qui est formé en avant par l’arcade crurale (voy. Région inguino-crurale), en 
arrière par cette portion du bord antérieur de l’os coxal qui se trouve comprise 
entre l’épine iliaque antéro-supérieure et l’éminence ilio-pectinée. Le tendon du 
muscle glisse là sur ce bord osseux à l’aide d’une bourse séreuse ( bourse du psoas- 
iliaque) , qui s’étend très bas dans la région inguino-crurale et que nous décrirons 
à propos de cette dernière région. Nous ne faisons ici que la signaler. 

Le muscle psoas-iliaque, on le sait, fléchit la cuisse sur le bassin : il rapproche, en outre, le fémur 
de la ligne médiane et lui fait exécuter un mouvement de rotation en dehors. Son inflammation est 
décrite sous le nom de psoïtis. Observée parfois comme complication des affections inflammatoires 
de la fosse iliaque (ostéite, appendicite, etc.), la psoïtis n’est le plus souvent que la détermination locale 
d’une infection générale (fièvre typhoïde, variole, fièvre puerpérale, etc.). Elle se termine habituellement 
par suppuration et évolue au milieu d’accidents très sérieux, qui entraînent fréquemment la mort 
du malade, à moins que le chirurgien n’intervienne rapidement et largement pour évacuer le pus con¬ 
tenu dans la loge du muscle. Cette affection se révèle par une attitude particulière qui doit attirer 
immédiatement l’attention du médecin : le membre inférieur du côté atteint se met en flexion sur le 
bassin, en abduction et en rotation externe, et toute tentative faite pour corriger cette attitude vicieuse 
est atrocement douloureuse. 

c. Muscle petit psoas. — Couché sur la face antérieure du psoas et le renforçant, 
le petit psoas est un muscle fort grêle, qui se détache, en haut, de la dernière ver¬ 
tèbre dorsale et de la première lombaire et qui vient se terminer en bas, à l’aide 
d’un long tendon, en partie sur l’éminence ilio-pectinée, en partie sur le fascia iliaca. 
Le petit psoas est un muscle rare : J.-B. Perrin ne l’a trouvé que32 fois sur 112 sujets ; 
Theile déclare ne l’avoir rencontré qu’une seule fois sur 20 cadavres ; Chudzinski, 
sur 30 sujets appartenant à des races de couleur, ne l’a observé qu’une seule fois ; 
sur 32 sujets que l’un de nous a examinés à cet effet, le petit psoas faisait défaut 
sur 26. De pareils faits sont significatifs : ils nous autorisent à considérer l’absence 
du petit psoas comme étant l’état ordinaire chez l’homme. 

C. Fascis iliaca. — Au-devant du psoas iliaque s’étale une des plus importantes 
aponévroses de l’économie : c’est Y aponévrose lombo-iliaque ou fascia iliaca (fig. 40,3). 
Elle occupe transversalement, toute la largeur de la fosse iliaque interne et s’étend, 
en hauteur, depuis l’insertion supérieure du psoas jusqu’à l’insertion trochanté- 
rienne de ce muscle. Mais il s’en faut de beaucoup qu’elle présente partout le même 
aspect : réduite en haut, sur le psoas, aux proportions modestes d’une simple toile 
celluleuse, elle s’épaissit graduellement en gagnant la fosse iliaque interne et acquiert, 
au-devant du muscle iliaque, tous les caractères des aponévroses les plus résistantes. 

Le fascia iliaca s’insère, en dedans : 1° sur le corps de toutes les vertèbres lom¬ 
baires, en ménageant, au niveau de chacune d’elles, l’espèce de pont signalé ci- 
dessus pour le passage des artères et des veines lombaires ; 2° sur la base du sacrum ; 
3° sur le détroit supérieur du bassin. A ce niveau, disons-le tout de suite, il envoie 
ordinairement sur l’artère et la veine iliaque externes un feuillet fort mince, qui 
applique et maintient les vaisseaux contre le bord interne du psoas. — En dehors , 
le fascia iliaca s’insère successivement, en allant de haut en bas, sur l’aponévrose du 
carré des lombes, sur le ligament ilio-lombaire et sur la crête iliaque dans toute son 
étendue. En haut , il se termine en présentant un épaississement linéaire, une sorte 
d’arcade ( arcade fibreuse du psoas), qui embrasse le psoas et sur laquelle nous avons 
déjà vu s’insérer les faisceaux correspondants du diaphragme. — En bas , en passant 
au-dessous de l’arcade crurale, le fascia iliaca adhère intimement, dans sa moitié 
externe, à la face inférieure de cette arcade. Sa partie interne, au contraire, s’écartant 
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de l’arcade crurale, se porte en arrière et en dedans et, sous le nom de bandelette 
ilio-pectinée , vient s’insérer sur l’éminence ilio-pectinée, immédiatement en dehors 
de l’artère fémorale. Plus bas, au niveau de la cuisse, le fascia iliaca continue à 
envelopper le muscle psoas-iliaque ; mais nous n’avons pas à le suivre, pour le moment 
du moins, au delà de notre région. 

Il résulte de la description qui précède que le fascia iliaca s’insère sur tout le 
pourtout de la nappe musculaire qui constitue le psoas iliaque. Il forme ainsi la 


paroi antérieure d’une vaste loge, la loge du psoas iliaque , dont la paroi postérieure 
est constituée par le plan squelettique de la région, c’est-à-dire par la colonne lom¬ 
baire et la fosse iliaque interne. C’est à cette loge ostéo-fibreuse, close de toute part, 
ouverte seulement en bas, au-dessous de la partie externe de l’arcade crurale et 
communiquant là avec la cuisse, que Velpeau avait donné le nom de canal iliaque , 


Fig. 41. 

Coupe frontale de l’abdomen passant par la fosse iliaque droite (segment postérieur de la coupe, 

sujet congelé). 


1, cæcum. — 2, côlon ascendant. — 3, appendice avec 3', son orifice dans la cavité caecale. — 4, portion ter¬ 
minale de lMléon avec 4', la valvule iléo-cæeale. —'5, anses grêles. — 6, os iliaque avec : 6', la foase iliaque interne ; 6*. la crête 
iliaque; 6'", la fosse iliaque externe. — 7, tête du fémur. — 8, muscle iliaque. — 9, muscle psoas. — 10, espace 
sous-aponévrotique et 10', espace sous-musculaire. — 11, fascia iliaca. — 12, obturateur interne. — 13, artère obtu¬ 
ratrice. — 14, nerf obturateur. — 15, canal déférent. — 16, artère ombilicale oblitérée. — 17, artère iliaque externe, 

— 18, veine iliaque externe.— 19, artère spermatique et, en dehors d’elle, le nerf génito-crural. — 20, nerf crural. 

— 21, espace sous-péritonéal. — 22, péritoine. — 23, muscle transverse. — 24, grand oblique. — 25, petit oblique 

— 26, muscles fessiers. 
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dénomination assez bien justifiée par la pathologie, notamment par la marche de 
certains abcès froids de la région, qui, naissant dans la région lombaire, descendent 
le long du canal en question jusqu’au petit trochanter. Nous y reviendrons plus loin. 

Envisagé au point de vue de sa constitution anatomique, le fascia iliaca est formé 
en grande partie par des fibres aponévrotiques à direction transversale, auxquelles 





Fig. 42. 

Coupe sagittale de l’abdomen passant par la fosse iliaque droite (sujet congelé, segment droit 

de la coupe). 

1 cæcum — 2 côlon ascendant. — 3. petit oblique. — 4, grand oblique. — 5. transverse. — 6. psoas iliaque et 6\ 
portion de ce nias’cle insérée sur le rebord de l’os coxal. — 7, os iliaque avec 7 , fosse iliaque interne ; 7 . crête iliaque , 7 . 
fosseiUaoue 6 externe.-—8, tête fémorale. - 9, carré des lombes. - 10. fascia iliaca. - 11. espace sous-peritoneal : 
la face postérieure du cæcum, recouverte d’un feuillet cellulo-ilbreux (fascia d’accolement). est en rapport immédiat avec 
cet espace 9 —l^eRpacesous-aponéyrotique (dans lequel chemine le nerf fémoro-cutané) et 12'. espace sous-musculaire. - 
13, petit fessier, — 14, moyen fessier. —15, grand fessier. —10, péritoine. 17, foie. 


viennent s’adjoindre, en bas, des fibres longitudinales, souvent très accusées, qui 
semblent dépendre du tendon du petit psoas. 


D. Couches celluleuses sus et sous-aponévrotiques. — Le fascia iliaca est 
recouvert par le feuillet pariétal du péritoine, qui le sépare de la cavité abdominale. 

Une nappe de tissu cellulaire (fig. 41, 21 et 42, 11) assez mince en haut, fortement 
surchargée de graisse en bas, sépare l’une de l’autre la membrane séreuse et la mem- 
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brane fibreuse. Dans cette première couche celluleuse, dite sous-péritonéale , se 
trouvent . 1 ° quelques vaisseaux et nerfs que nous énumérerons dans un instant ; 
2 ° la face postérieure du côlon ascendant à droite (quelquefois aussi du cæcum), la 
face postérieure de la portion iliaque du côlon ilio-pelvien à gauche ; ajoutons immé¬ 
diatement que ces organes ne sont pas directement au contact du tissu sous-péri¬ 
tonéal, mais s en trouvent séparés par un feuillet cellulo-fibreux, vestige du méso¬ 
côlon primitif, qui s est fusionné, au cours du développement avec le péritoine 
pariétal postérieur (voy. Régions du cæcum et des côlons) ; 3° parfois, le testicule, 
Y ovaire, à J a suite d’un arrêt survenu dans leur migration. 

Une deuxième nappe celluleuse (fîg. 41, 10 et 42, 12), également parsemée d’ilots 
graisseux, mais beaucoup moins épaisse que la précédente, s’étend au-dessous du 
fascia iliaca, entre cette aponévrose et les faisceaux charnus du psoas iliaque. 

Ces deux couches cellulo-graisseuses, situées l’une au-dessus du fascia iliaca, l’autre 
au-dessous, se comportent d’une façon bien différente au niveau de l’arcade crurale. 

La première de ces couches, couche superficielle ou sous-péritonéale, ne descend 
pas à la cuisse^ : elle se trouve arrêtée, au niveau du bord postérieur de l’arcade 
(fig. 42), tout d’abord par la fusion du fascia iliaca avec cette arcade, en second lieu 
par 1 insertion du fascia transversalis sur le fascia iliaca. En revanche, notre tissu 
cellulaire sous-péritonéal lombo-iliaque se continue librement (fig. 41 et 42) : 1 ° avec 
le tissu cellulaire sous-péritonéal de la paroi antéro-latérale de l’abdomen ; 2 <> avec le 
tissu cellulaire du petit bassin et (chez la femme) avec le tissu cellulaire des liga¬ 
ments larges , 3° voire même avec le tissu cellulaire de la face antérieure de la cuisse, 
en lranchissant 1 anneau crural, le long des vaisseaux iliaques externes et fémoraux. 
Une telle continuité nous explique nettement les migrations, si souvent bizarres, 
des collections morbides, purulentes ou urineuses, dans les différentes régions que 
nous venons d indiquer. La seconde des couches celluleuses de la fosse iliaque, 
couche profonde ou sous-aponévrotique, se trouve limitée : 1 ° du côté de l’excavation 
pelvienne, par l’insertion du fascia ilraca à la ligne innominée ; 2 ° du côté externe, 
par l’insertion de ce même fascia iliaca sur la crête iliaque (fig. 41). Par contre, au 
niveau de la partie externe de la crête iliaque, comme aussi au niveau de l’anneau 
crural, elle se continue librement avec le tissu cellulaire profond de la cuisse et s’étend 
ainsi jusqu’à l’insertion du psoas iliaque sur le petit trochanter (fig. 42). 

E. Résumé, loges celluleuses. —Si nous voulons maintenant, nous résumant en 
quelques mots, étudier l’ordre de superposition des différentes couches constitu¬ 
tives de la région lombo-iliaque, nous pouvons évaluer à six le nombre de ces couches. 
Ce sont, en allant des parties superficielles (nous appelons ainsi, bien qu’elles soient 
en réalité des couches très profondes, les couches que l’on a immédiatement sous 
les yeux quand on a ouvert l’abdomen et enlevé les viscères), en allant, disons-nous, 
des parties superficielles vers les parties profondes : 

1° Le feuillet pariétal du péritoine, feuillet que nous décrirons plus loin à propos 
du contenu de l’abdomen ; 

2° Le tissu cellulaire superficiel ou sous-péritonéal, compris entre le péritoine et. 
le fascia iliaca ; 

o° Le fascia iliaca, large aponévrose s’étalant sans discontinuité sur toute la 
région ; 

4° Le tissu cellulaire profond ou sous-aponévrotique, situé au-dessous du fascia 
iliaca, entre cette aponévrose et la couche musculaire ; 
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5° La couche musculaire, constituée par les deux muscles psoas et iliaque ; 

6 ° Enfin, au-dessous de la couche musculaire, le périoste et Vos. 

Ces six couches sont nettement indiquées sur les deux coupes représentées dans 
les figures 41 et 42 : l’une verticale et transversale, passant par la partie moyenne 
de la crête iliaque et de la ligne innominée ; l’autre, verticale et antéro-postérieure, 
passant par la partie moyenne ou axiale du psoas. Ces deux coupes nous montrent, 
en même temps, les trois loges (en y comprenant la cavité péritonéale) que ces diverses 
couches contribuent à former, savoir : 1° la loge intrapéritonéale , délimitée en bas par 
le feuillet pariétal du péritoine, loge qui fait partie de la grande cavité péritonéale 
et dans laquelle se trouvent contenus, à droite le cæcum et son appendice, à gauche 
le côlon ilio-pelvién ; 2° la loge sous-péritonéale, comprise entre le feuillet pariétal 



Fig. 43. 


Les trois types d’abcès de la fosse iliaque, vus sur une coupe sagittale de cette dernière 

(schématique). 

A. abcès sous-aponcvrotique ou de la pairie du psoae. — B, abcès sous-péritonéal. — C. abcès intra-péritonéal 
(péritonite localisée). 

a, abcès ; dans la figure A, l’abcès se compose de deux poches, a et a', situées l’une à la cuisse (a), l’autre dans l’abdomen (a') t 
et communiquant l’une avec l’autre sous l’arcade crurale. 

1, fascia iliaca — 2, psoas. — 3, ofeiliaque. — 4, cæcum. — 5, tissu cellulaire sous-péritonéal. — 6, péritoine. 
— 7, transversc. — 8, petit oblique. — 9, grand oblique. — 10, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 

du péritoine et le fascia iliaca ; 3° la loge sous-aponévrotique ou loge du psoas-iliaque, 
séparée de la précédente par le fascia iliaca et représentée par le vaste espace qu’oc¬ 
cupent les deux muscles psoas et iliaque. 

Il nous est facile, maintenant, de nous rendre compte du siège et de la pathogénie 
des divers abcès que l’on décrit sous le nom générique d 'abcès de la fosse iliaque 
interne. Ces abcès peuvent se développer dans l’une ou l’autre des trois cavités ou 
loges précitées : on peut donc observer des abcès intrapéritonéaux, des abcès sous- 
péritonéaux, enfin des abcès sous-aponévrotiques. — Les abcès intrapéritonéaux 
(fig. 43, C) sont de véritables péritonites purulentes enkystées, dues presque toujours 
à des lésions appendiculaires et, par conséquent, occupant presque exclusivement 
la fosse iliaque droite. — Les abcès sous-péritonéaux (fig. 43, B) sont de deux sortes : 
tantôt ils naissent dans la région et sont consécutifs, soit à un adénophlegmon des 
ganglions qui accompagnent les vaisseaux iliaques externes (voy. p. 70), soit à une 
inflammation du côlon ou du cæcum ; tantôt ils se développent dans le tissu sous- 
péritonéal des régions avoisinantes (tels les phlegmons périnéphrétiques, les phleg- 


































































68 


ABDOMEN 


mons du petit bassin, les abcès par congestion de la colonne dorso-lombaire, etc.) 
et n’envahissent que secondairement le tissu cellulaire sous-péritonéal de la région 
lombo-iliaque. Nous savons, pour l’avoir déjà vu plus haut, que la loge celluleuse 
dans laquelle se trouvent contenus ces abcès sous-péritonéaux est fermée du côté 
de la cuisse. Mais nous savons aussi que, au niveau de l’anneau crural, le long des 
vaisseaux iliaques externes, elle est en communication avec le tissu cellulaire de la 
face antérieure de la racine du membre inférieur. Il en résulte que si, en règle générale, 
les collections purulentes siégeant dans le tissu cellulaire sous-péritonéal de la région 
lombo-iliaque s’arrêtent à l’arcade fémorale, elles peuvent parfaitement, dans cer¬ 
tains cas, suivre les vaisseaux fémoraux, descendre avec eux au-dessous de l’arcade 
et envahir la face antérieure de la cuisse. Fait important à noter, elles affectent 
alors avec ces vaisseaux fémoraux des rapports intimes, rapports que le chirurgien 
doit bien- avoir présents à l’esprit quand il intervient. — Les abcès sous-aponévro- 
tiques (fig. 43, A) occupent la loge du psoas-iliaque. Ils sont consécutifs, soit à un 
mal de Pott lombaire (abcès par congestion), soit à une psoïtis, soit à une ostéite 
de la fosse^ iliaque interne. Ils ne restent pas, d’ordinaire, localisés à 1 abdomen 
et envahissent, le plus souvent, la racine de la cuisse jusqu’au petit trochanter : 
l’abcès est, dans ce dernier cas, formé de deux poches, l’une située dans l’abdomen, 
l’autre à la face antérieure dé la cuisse, poches communiquant ensemble par une 
portion rétrécie qui répond à l’arcade crurale. Il est facile, en pressant sur l’une des 
deux poches, de faire refluer le liquide purulent dans l’autre. 

Voyons maintenant les vaisseaux et nerfs de la région. 

4° Vaisseaux et nerfs. — Nous devons, tout d’abord, signaler la présence, à la 
partie interne de la région (fig. 44), des vaisseaux iliaques primitifs et iliaques externes 
(voy. Région des gros vaisseaux de Vabdomen) et des vaisseaux génitaux (vaisseaux 
spermatiques chez l’homme, voy. Région du testicule ,* vaisseaux utéro-ovariens 
chez la femme, voy. Vaisseaux et nerfs des ligaments larges). Ce sont, les uns et les 
autres, de simples vaisseaux de passage et, à ce titre, ils n’appartiennent pas à 
proprement parler à notre région. 

Nous nous contenterons de dire ici que les vaisseaux iliaques longent de haut 
en bas (Vartère en avant et en dehors de la veine, la veine en arrière et en dedans 
de l’artère) le côté interne du psoas, dont # la saillie, aisément reconnaissable au 
doigt, sert, comme on le sait, de point de repère pour les découvrir dans les exercices 
de médecine opératoire : une mince expansion du fascia iliaca, nous l’avons déjà 
dit plus haut, les applique contre ce muscle. 

Quant aux vaisseaux génitaux , placés tout d’abord en dehors des vaisseaux iliaques 
primitifs, ils se rapprochent bientôt de ces derniers, prennent contact avec eux 
au-dessous de leur bifurcation et, alors, se comportent d’une façon différente chez 
l’homme et chez la femme : chez l’homme ( vaisseaux spermatiques ), ils se placent 
au-devant des vaisseaux iliaques externes et cheminent ainsi, accompagnés du nerf 
génito-crural, jusqu’au niveau de l’orifice profond du canal inguinal, dans lequel 
ils s’engagent pour gagner les bourses ; chez la femme, ces mêmes vaisseaux géni¬ 
taux ( vaisseaux utéro-ovariens) croisent de dehors en dedans les vaisseaux iliaques 
externes, et, alors, descendent dans l’excavation pelvienne pour se distribuer à 
l’ovaire et à la trompe. Voyons maintenant les vaisseaux qui appartiennent en 
propre à notre région lombo-iliaque. 

A. Artères. — Les réseaux artériels de la région lombo-iliaque sont alimentés 
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1° par les artères lombaires ; 2° par Yilio-lombaire ; 3° par la circonflexe 
iliaque. 

a) Les artères lombaires sont les homologues des intercostales, dont elles conti- 



Fig. 44. 


Région lombo-iliaque : plan profond. 


(Même préparation que dans la figure 40 : on a, en plus, sectionné et enlevé une partie de la veine ca\e et du 
psoas pour bien découvrir le plexus lombaire ; on a également pratiqué une fenêtre dans le muscle iliaque pour pouvoir montrer 
l’os iliaque). 


1. psoas, avec T. coupe du faseja iliaca. — 2, muscle iliaque avec 2'. coupe du fascia iliaea. — 3, fosse iliaque 
interne avec la zone d’insertion du muscle sur le squelette et 3 7 , la portion de cette fosse sur laquelle le muscle ne 
prend aucune attache. — 4, nerf crural. — 5. fémoro-outané. — 6, petit abdomino-génital. 7, grand abdomino-génital. 

8, génito-crural. — 9, sympathique abdominal. — 10, douzième intercostal. — 11, vaisseaux spermatiques. 12, ure¬ 
tère — 13, anses grêles. — 14. mesentère. — 15, côlon transverse. — 16, duodénum. — 17, estomac. — 18, pan¬ 
créas. — 19, terminaisçn de l’artère ilio-lombaire. — 20, corps de la première vertèbre lombaire et 20 apophyse transverse 
de cette même vertèbre. 

(Pour les autres indications, voyez la figure 40 et sa legende.) 


nuent la série. Elles sont au nombre de cinq : les premières naissent de l’aorte ; 
la dernière ou les deux dernières, de la sacrée moyenne. La distribution des artères 
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lombaires est la même, quant à ses caractères essentiels, que celle des intercostales : 
elles s’engagent tout d’abord sous les arcades du psoas, abandonnent au niveau du 
trou de conjugaison un rameau dorso-spinal et, continuant leur trajet en dehors, elles 
s’épuisent dans le psoas, dans le carré des lombes et dans la paroi latérale de l’ab¬ 
domen. 

p) Vartère üio-lombaire, branche de l’iliaque interne, se porte, par un trajet ascen¬ 
dant, en arrière du muscle psoas, où elle se partage en deux rameaux, l’un ascen¬ 
dant, l’autre transversal. — Le rameau ascendant ou lombaire s’élève au-devant des 
vertèbres lombaires et s’épuise dans les muscles psoas et carré des lombes. — Le 
rameau transversal ou iliaque , se portant hoirzontalement en dehors, ne tarde pas à 
se dégager du psoas et se résout alors en de nombreux rameaux, destinés au muscle 
iliaque. De ces rameaux, les uns sont situés profondément entre le muscle et l’os, 
les autres, superficiels, cheminent entre le muscle et le fascia iliaca. 

y) L 'artère circonflexe iliaque se détache de l’iliaque externe, au moment où cette 
artère va s’engager dans l’anneau crural. Oblique en haut et en dehors, elle longe 
le bord postérieur de l’arcade crurale jusqu’à l’épine iliaque antéro-supérieure. Dans 
cette partie de son trajet, elle chemine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, exac¬ 
tement dans l’angle dièdre que forme le fascia iliaca avec la paroi antérieure de l’ab¬ 
domen. Arrivée à l’épine antéro-supérieure, elle se divise en deux branches : une 
branche ascendante , qui se perd dans la paroi abdominale et, par conséquent, n’appar¬ 
tient pas à notre région ; une branche transversale , qui contourne d’avant en arrière 
la crête iliaque, jetant vers la fosse iliaque interne de nombreux rameaux, lesquels, 
comme les rameaux ci-dessus mentionnés de l’ilio-lombaire, se ramifient soit à la 
surface, soit dans l’épaisseur du muscle iliaque. 

B . Veines. — Les veines suivent assez régulièrement le trajet des artères. Elles 
se rendent, les unes à la veine cave inférieure, les autres aux veines iliaques externe 
et interne. La veine circonflexe, en allant se jeter dans la veine iliaque externe, croise 
la face superficielle de l’artère iliaque immédiatement au-dessus de l’arcade crurale ; 
elle peut, de ce fait, gêner l’opérateur au cours de la découverte de l’artère à ce 
niveau. 

C. Lymphatiques. —■ Le système lymphatique est représenté dans la région 
lombo-iliaque par un groupe de ganglions, appelés ganglions iliaques externes. Ces 
ganglions (fig. 40), dont l’inflammation peut être une cause d’abcès de la fosse iliaque 
(voy. plus haut), sont au nombre de 8 à 11, s’échelonnant le long des vaisseaux iliaques 
externes. 

Les plus inférieurs sont situés immédiatement au-dessus de la portion moyenne 
de l’arcade crurale, d’où le nom de ganglions rétrocruraux que leur donnent Cunéo 
et Marcille, et ont leur grand axe parallèle à cette arcade. Ils forment ordinaire¬ 
ment un amas de trois ganglions : l’un ganglion rétrocrural externe , répond au côté 
externe de l’artère iliaque externe ; le second, ganglion rétrocrural interne , est placé 
sur le côté interne de la veine homonyme, au-dessus du ganglion de Cloquet ; le 
troisième, ganglion rétrocrural moyen , repose sur la face antérieure de ces deux 
vaisseaux. Ce dernier se fusionne souvent avec le ganglion rétrocrural externe et fait 
alors défaut. 

Les quatre ou cinq autres ganglions, ganglions iliaques externes proprement dits , 
ont leur grand axe dirigé à peu près verticalement, comme les vaisseaux iliaques. 
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Un ou deux d’entre eux sônt appliqués contre le bord externe de la veine, entre 
elle et l’artère. Les autres longent le bord interne de la veine. 

Aux ganglions iliaques externes aboutissent trois ordres de vaisseaux lympha¬ 
tiques ( vaisseaux afférents), savoir : 1° les lymphatiques efférents des ganglions de 
Vaine, qui arrivent à la région en passant par l’anneau crural ; 2° les lymphatiques 
épigastriques , qui proviennent des muscles de la paroi abdominale, principalement 
du grand droit, et qui suivent le trajet de l’artère et des veines épigastriques (Voy 
p. 13) ; 3° les lymphatiques circonflexes iliaques, qui naissent à la fois des muscles de 
l’abdomen et du muscle iliaque et qui suivent le trajet de l’artère de même nom. 
Ils reçoivent encore des vaisseaux lymphatiques de la vessie, de la prostate, 
de l’urèthre, du gland, du clitoris, du col utérin, enfin de la partie supérieure du 
vagin (Cunéo et Marcille, 1901). 

A leur tour, les ganglions iliaques externes donnent naissance à cinq ou six vais¬ 
seaux efférents. La plupart de ces vaisseaux efférents, se dirigeant en haut et en arrière, 
longent l’artère et la veine iliaque externes et, finalement, se jettent dans les gan¬ 
glions iliaques primitifs et dans les ganglions lombaires (Voy. Région des gros vais¬ 
seaux de Vabdomen). Les plus internes de ces vaisseaux, cependant, descendent dans 
le bassin pour se terminer dans les ganglions hypogastriques. 

D. Nerfs, plexus lombaire. —Les nerfs proviennent du plexus lombaire (fig. 40 
et 44). A l’exception de quelques rameaux, toujours fort grêles et sans nom, qui 
sont destinés au psoas iliaque (et, rappelons-le en passant, au carré des lombes), 
ces nerfs, simples organes de passage, ne font que traverser la région pour aller se 
distribuer à des régions plus ou moins éloignées, notamment au membre inférieur. 
Le plexus lombaire est constitué, comme on le sait, par l’ensemble des anastomoses 
que contractent entre elles les branches antérieures des quatre premières paires 
lombaires ; il se trouve situé dans l’épaisseur même du muscle psoas (ou plus exacte¬ 
ment, à son origine du moins, entre les faisceaux du muscle qui s’attachent sur les 
disques intervertébraux et les faisceaux qui s’insèrent sur les apophyses costiformes), 
et ses branches sont obligées par conséquent de traverser ce muscle (fig. 44) pour se 
rendre à leur champ de distribution. Ces branches, au nombre de six, se divisent en 
branches collatérales et branches terminales : 

Le plexus lombaire (voy. fig. 278 bis, et page 397) est en relation avec la chaîne latérale du sympathique 
lombaire par les rami communicantes que lui envoient les ganglions de cette chaîne. Il s’anastomose 
d’autre part, en haut, au niveau de la première paire lombaire avec la douzième paire dorsale et en bas 
avec le plexus sacré, par une branche de bifurcation de la quatrième paire lombaire qui s’unit à la cin¬ 
quième pour former le tronc lombo-sacré , lequel appartient au plexus sacré. Signalons que cette branche 
de bifurcation de la quatrième paire lombaire croise la face antérieure de la cinquième apophyse costi- 
forme lombaire à sa racine même et qu’elle est directement appliquée sur elle (A. Bonniot, 1922). 
Elle peut donc être facilement atteinte dans la fracture de cette apophyse et, également dans certaines 
formes de sacralisation de la cinquième lombaire ; de là les douleurs vives accusées par les malades et 
la nécessité de réséquer en pareil cas l’apophyse fracturée ou anormalement développée. 

a. Branches collatérales du plexus lombaire . — Les branches collatérales sont au 
nombre de quatre. 

a) Les deux plus élevées, le grand abdomino-génital et le petit abdomino-génital, 
s’échappent du psoas à sa partie supérieure et externe et, immédiatement après, 
passent dans la paroi de l’abdomen, où nous n’avons pas à les suivre. 

P) Le fémoro-cutané sort du psoas un peu plus bas que les précédents. Il traverse 
en diagonale la fosse iliaque interne, arrive au-dessous de l’épine iliaque antéros 
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supérieure, et là, descend à la face antérieure de la cuisse en passant au-dessous 
de l’arcade crurale. 

• • 

y) Le génito-crural, enfin, traverse le psoas à sa partie moyenne, glisse quelque 
temps sur la face antérieure de ce muscle, chemine ensuite en avant des deux artères 
iliaque primitive et iliaque externe et se partage, un peu au-dessus de l’arcade cru¬ 
rale, en deux rameaux terminaux, qui passent dans des régions voisines : le rameau 
génital, qui s’engage dans le canal inguinal ; le rameau crural , qui sort du bassin 
un peu au-dessous du précédent, par l’anneau crural, et descend dans le triangle de 
Scarpa. 

b. Branches terminales du plexus lombaire . — Les branches terminales sont au 
nombre de deux : l’obturateur et le crural. 

a) L '‘obturateur émerge sur le côté interne du psoas et, presque aussitôt après, 
descend dans le bassin pour aboutir au trou obtürateur. Il n’appartient pour ainsi 
dire pas à la région. 

p) Le crural, la plus volumineuse des branches du plexus lombaire, se dégage 
du psoas sur son côté externe et se jette alors dans le fond de la gouttière que forment, 
en s’unissant l’un à l’autre, les deux muscles psoas et iliaque. A la partie inférieure 
de la région, il passe sur le côté interne du psoas et s’échappe du bassin tout à côté 
de l’artère, dont il n’est séparé que par le fascia iliaca (bandelette ilio-pectinée). 

c. Situation respective de ces branches nerveuses du plexus lombaire, déductions 
pathologiques . — En résumé, trois branches nerveuses seulement effectuent un 
long parcours dans la région lombo-iliaque. Ce sont : le crural , le fémoro-cutané 
et le génito-crural . Si nous envisageons maintenant ces branches nerveuses dans 
leurs rapports avec les différents plans de notre région (fig. 40, .41 et 42), nous pou¬ 
vons dire que le nerf crural et le nerf fémoro-cutané se trouvent situés dans la couche 
celluleuse profonde, au-dessous du fascia iliaca par conséquent. Quant au génito- 
crural et à ses deux rameaux, ils cheminent au contraire au-dessus du fascia iliaca 
dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. 

Le plexus lombaire, par les branches que nous venons de signaler (voy. les Traités 
d'anatomie descriptive ), tient sous sa dépendance les mouvements de la paroi abdo¬ 
minale, les mouvements de flexion et d’adduction de la cuisse, ainsi que les mouve¬ 
ments d’extension de la jambe sur la cuisse. Il donne d’autre part la sensibilité 
à la face antérieure et externe de la cuisse, à la face interne de la jambe et au bord 
interne du pied. 

Ses lésions, qui s’observent surtout dans les affections du muscle psoas et au 
cours de l’évolution des tumeurs de certains viscères abdominaux, se traduisent 
naturellement par une paralysie de la sensibilité et des mouvements précités. Elles 
se distinguent des lésions limitées aux nerfs périphériques et spécialement au cru¬ 
ral, en ce que les territoires moteurs et sensitifs des branches collatérales du plexus, 
qui se trouvent paralysés dans le cas de lésion du plexus, sont respectés lorsque 
la lésion intéresse seulement le crural. 

Quant au diagnostic différentiel des lésions du plexus proprement dit avec les 
lésions de ses racines constitutives ( paralysies radiculaires ), il est des plus diffi¬ 
ciles : on songera plus particulièrement à une paralysie d’origine radiculaire, lorsque 
la lésion causale siégera sur la colonne lombaire (ostéite, fracture) et lorsqu’il existera 
des symptômes médullaires. 
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CHAPITRE II 

CAVITÉ ABDOMINALE ET SON CONTENU 


Les parois abdominales, que nous venons de décrire dans le précédent chapitre, 
sont recouvertes intérieurement par le péritoine. La séreuse tapisse ces parois sans 
discontinuité et jusque dans les moindres diverticules : il en résulte que la cavité 
péritonéale se confond avec la cavité abdominale ; autrement dit, les deux cavités 
n’en font qu’une et les deux termes peuvent être considérés comme synonymes. 

La presque totalité des organes abdominaux, et en particulier les organes diges¬ 
tifs et leurs glandes annexes, sont contenus dans cette cavité. Seuls les organes 
urinaires et les gros vaisseaux font exception : ils se trouvent situés entre le 
péritoine et les formations diverses qui constituent la paroi abdominale posté¬ 
rieure. Nous pouvons donc diviser les organes abdominaux en deux grands groupes . 
les organes intrapéritonéaux et les organes extraperitonéaux. Cette distinction, basée 
sur l’anatomie, est en même temps conforme aux données de la clinique et de la 
médecine opératoire. On sait, en effet, que les lésions des viscères intra-périto¬ 
néaux se traduisent d’ordinaire par des symptômes de réaction péritonéale : et 
on sait aussi que le chirurgien, pour aborder ces organes, doit ouvrir la cavité péri¬ 
tonéale en pratiquant l’opération appelée laparotomie. On enseigne, par contre, 
que les affections des reins et de leur canal excréteur se compliquent assez rare- 
ment de phénomènes péritonéaux et, d’autre 
part, que les meilleures voies d’accès, 
celles utilisées dans le plus grand nombre 
des cas de chirurgie rénale sont extra- 
péritonéales, c’est-à-dire laissent intacte 
la grande cavité séreuse. 

Nous décrirons tout d’abord le péritoine, 
une étude générale de la séreuse abdomi¬ 
nale doit, en effet, précéder celle des orga¬ 
nes auxquels elle fournit une gaine plus 
ou moins complète. Le péritoine une fois 
connu, nous étudierons successivement les 
organes intrapéritonéaux et les organes extra- 
péritonéaux . 



Avant de commencer notre description, nous croyons 
devoir rappeler ici une division ancienne de l’abdo¬ 
men qui, pour être à peu près abandonnée aujour¬ 
d’hui en anatomie topographique, n’en est pas moins 
très utile à connaître, en ce sens qu’elle définit 
une série de termes usuels qu’il sera bien difficile 
de faire disparaître du langage, soit anatomique, 

soit clinique. — Traçons sur la face antérieure de l’abdomen (fig. 45) deux horizontales, 1 une AA 
passant au-dessous des fausses côtes, l’autre BB tangente aux deux crêtes iliaques. Nous déterminons 


Fig. 45. 

Topographie de l’abdomen (T.). 

a, épigastre ; a et a , hypochondree droit et gauehe, 
— b, ombilic ; b ' et b", lianes droit et gauche. — c t 
hypogastre ; c' et c* fosses iliaques droite et gauche. 
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ainsi trois zones superposées : l'une supérieure ou zone épigastrique , située au-dessus de AA ; la seconde 
inférieure ou zone hypogastrique , située au-dessous de BB ; la troisième moyenne ou zone ombilicale , 
placée entre les deux précédentes, par conséquent entre AA et BB. — Abaissons maintenant par les 
points o et o , représentant le milieu des arcades fémorales, les deux verticales z*et x’x'. Nous divisons 
ainsi chacune des zones précitées en trois régions, urfe médiane et les deux autres latérales. — Il existe 
au total, neuf régions dont chacune a un nom spécial ; c’est ainsi que dans la zone épigastrique, la 
région du milieu, porte le nom A'épigastre [a), les deux latérales les noms à'hypochondre droit la') et 
dhypochondre gauche (a ) ; de meme dans la zone ombilicale, nous avons au milieu Vombilic (b) et, sur 
!?i coles ’ fa™ droit ( b ) eUe flanc gauche (b") ; enfin la zone hypogastrique comprend, au milieu 
1 hypogastre (c) et de chaque cote la fosse iliaque droite (c') et la fosse iliaque gauche (c"). 


ARTICLE PREMIER 

PÉRITOINE 

Le péritoine ou séreuse abdomino-pelvienne est, de toutes les séreuses viscé¬ 
rales, la plus complexe. Elle entre, en effet, en relation intime avec un grand nombre 
de viscères, qui sont très dissemblables par leur forme, leur volume, leurs moyens 
de fixité, leurs rapports avec les parois de la cavité qui les contient, et dont quelques- 
uns subissent dans leur situation, au cours du développement, des modifications 
importantes. La séreuse péritonéale est, en outre, la plus vaste du corps humain, 
tapissant à la fois les parois de la cavité abdomino-pelvienne et la surface exté¬ 
rieure des organes qui s’y trouvent contenus : son étendue mesurerait plus de 
1.700 centimètres carrés, d’après Wegner. Il n’est donc pas étonnant que son 
infection soit des plus graves : d’une part, en raison de l’étendue de sa cavité, elle est 
le siège d’une résorption rapide et massive des produits septiques ; d’autre part, en 
raison de son irrégularité, elle est particulièrement difficile à désinfecter. Nous étudie¬ 
rons successivement à propos du péritoine : 1° sa disposition générale ; 2° les replis 
qu il forme ; 3° sa cavité ; 4° sa constitution anatomique et ses propriétés ; 5° ses vais¬ 
seaux et ses nerfs ; 6° ses moyens d’exploration et ses voies d’accès. 

A) — DISPOSITION GÉNÉRALE 

La séreuse péritonéale, analogue en cela à toutes les séreuses, comprend deux 
portions (fig. 48) : l’une pariétale , qui tapisse intérieurement les parois de la cavité 
abdomino-pelvienne ; l’autre viscérale , qui s’étale sur la surface extérieure des 
viscères. On les désigne encore, la première sous le nom de feuillet pariétal du péri¬ 
toine ou tout simplement de péritoine pariétal, la seconde sous le nom de feuillet 
viscéral du péritoine ou péritoine viscéral. Sur les points les plus divers, des lames 
de la séreuse engainent les ligaments et les pédicules vasculaires et réunissent ainsi 
le feuillet pariétal au feuillet viscéral, ce qui, en définitive, fait, des deux feuillets 
péritonéaux, une membrane unique, une membrane dont la continuité n’est nulle 
part interrompue. Nous serons très brefs, dans la description du péritoine qui va 
suivre, sur ses rapports avec les parois de la cavité abdominale et avec le contenu 
de cette dernière, la séreuse péritonéale devant être étudiée en détail avec chacun 
des organes qu’elle recouvre. 

1° Péritoine pariétal. — Le feuillet pariétal revêt la face profonde de la paroi 
abdominale. Au niveau de la paroi antérieure, dans la portion sous-ombilicale de 
cette paroi, il est soulevé, nous le savons, par l’ouraque et par les cordons fibreux 
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des artères ombilicales ; au-dessus de l’ombilic, il est également soulevé par le cordon 
de la veine ombilicale. Il est, d’une façon générale, plus résistant que le péritoine 
viscéral. 


Fig. 46. 


La cavité abdominale vue après ablation des organes contenus dans son intérieur. 


(Cette figure est destinée à montrer le péritoine pariétal et l’insertion sur ce péritoine pariétal, des replia péritonéaux 
qui unissent les organes intra-abdominaux à la paroi postéro-supérieure de la cavité abdominale.) 

1, ligament suspenseur du foie. — 2 et 2', le feuillet supérieur et le feuillet inférieur du ligament coronaire : la 
portion du diaphragme qui est comprise entre ces deux feuillets est directement en rapport, sans l’intermédiaire du péritoine 
avec le bord postérieur du foie. — 3, ligament triangulaire droit. — 4. ligament triangulaire gauche. — 5, ligament 
gastro-phrénique. — 0, ligament spléno-phrénique. — 7, épiploon pancréatico-splenique. — 8, mésocôlon transverse, 
avec 8', le ligajnent phréno-colique droit et S*, le ligament phréno-colique gauche. — S, grand épiploon. — 10, mésentère. — 
11, mésocôlon ilio-pelvien — 12 et 12', section du péritoine au niveau des points où il se réfléchit pou rrecouvrir le côlon ascen¬ 
dant. — 13 et 13\ section du péritoine au niveau des points où il se réfléchit pour recouvrir le côlon descen¬ 
dant : celui-ci, comme le précédent, n’a pas, en effet, de méso, et la face postérieure de l’intestin est en rapport immédiat, comme 
on le voit, avec la paroi lombaire et avec le rein. 

a, diaphragme. — b, œsophage abdominal. — c, pylore. — d, pancréas. — e, angle duodénal-jéjunal. — /, duo¬ 
dénum. —- <), rein droit. — k, rein gauche. — l, rectum. — m, vessie, avec m' t ouraque et m", le cordon de l’ar¬ 
tère ombilicale. — n, fosse iliaque interne. —iO, veine cave inférieure. — p, vaisseaux mésentériques supérieurs. — q , vaisseaux 
mésentériques inférieurs. 
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Mince et transparent en certains points, au niveau de l’ombilic et de la ligne 
blanche par exemple, il est en d’autres points, et en particulier au niveau de la 
région lombaire et des fosses iliaques, épais et opaque : en ces points, il cache plus 
ou moins les organes sous-jacents. 

Le péritoine pariétal est doublé à sa face profonde d’une couche de tissu cellu¬ 
laire infiltré de graisse, le tissu cellulaire sous-péritonéal. L’épaisseur de ce tissu 
cellulaire sous-péritonéal', ainsi que nous l’avons déjà vu en étudiant les parois de 
la cavité abdominale, est variable suivant les régions. Très peu marquée au niveau 
de la face inférieure du diaphragme, peu marquée aussi au niveau de la partie supé¬ 
rieure de la paroi antéro-latérale de l’abdomen, elle est assez accusée au niveau 
de la partie inférieure de cette même paroi ; mais c’est au niveau du bassin et de la 
paroi postérieure de l’abdomen qu’elle acquiert tout son développement. En ces 
points, comme nous le verrons plus loin, le tissu cellulaire sous-péritonéal remplit 
un véritable espace, Yespace sous-péritonéal , dont la formation résulte de ce que le 
péritoine n’est pas immédiatement au contact de la paroi musculo-aponévrotique : 
dans cet espace sont logés les organes intrapelviens d’une part et, d’autre part, les 
reins, les uretères et les gros vaisseaux de l’abdomen. Le tissu cellulaire sous-péri¬ 
tonéal se condense même, dans certaines régions, en des sortes de membranes, 
fascias ou aponévroses, qui ont, au niveau du bassin et de la région rénale par exemple, 
une certaine importance. 

Grâce à ce tissu cellulaire sous-péritonéal, le feuillet pariétal du péritoine est 
peu adhérent à la paroi abdominale, sauf en quelques points (voy. Régions ombili¬ 
cale, costo-iliaque, etc.). Il peut donc glisser sur elle et se déplacer assez facilement 
lorsqu’il y est sollicité, soit par une pression exercée par l’intestin sur sa face interne 
au niveau d’un point faible de la paroi, soit par une traction produite sur sa face 
externe par un peloton de la graisse sous-péritonéale qui, en s’engageant dans un 
orifice de la paroi {hernies épigastriques, voy. p. 11), entraîne avec lui le péritoine 
auquel il adhère. C’e$t par ce double mécanisme, on le sait, que se font les hernies 
de l’adulte, et c’est grâce à sa mobilité relative que le péritoine pariétal peut con¬ 
stituer le sac herniaire. 

2° Péritoine viscéral. — Le feuillet viscéral revêt, comme son nom l’indique, 
les viscères contenus dans 1a. cavité abdominale. Aux uns, comme les reins, la ves¬ 
sie, l’utérus, les vésicules séminales, le rectum, le duodénum, le pancréas, les côlons 
ascendant et descendant, il fournit une simple lame de revêtement, s’étalant sur 
l’une des deux faces sans prendre contact avec l’autre. Aux autres, comme l’iléon, 
le côlon transverse, l’S iliaque, l’estomac, le foie, la rate, il fournit une gaine à peu 
près complète, s’adossant ensuite à lui-même pour former des replis, de dimensions 
et d’importance variables qui, ou bien rattachent les organes en question à la paroi 
abdominale postérieure, ou bien les relient les uns aux autres. L’étude spéciale du 
mode d’étalement de ce feuillet viscéral, quelque intéressante qu’elle soit, appartient 
à l’anatomie descriptive et nous ne-pouvons l’aborder ici sans sortir des limites que 
nous nous sommes imposées. Nous nous contenterons de rappeler que ce mode d’éta¬ 
lement, qui paraît très compliqué quand on l’examine chez l’adulte, est au contraire 
très simple quand on l’envisage chez l’embryon. Il ne faut pas oublier en effet, que, 
au cours de l’évolution, l’appareil digestif présente, dans la forme et dans la direction 
de ses divers segments constitutifs, des modifications nombreuses, qui entraînent 
du côté de son enveloppe séreuse des changements considérables. 

Primitivement situé dans un plan sagittal médian et pourvu dans toute son 
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étendue d’un véritable méso qui le rattache à la paroi postérieure de l’abdomen, 
l’appareil digestif subit, au niveau de l’estomac et au niveau du gros intestin, une 
série de mouvements de torsion qui ont pour résultat de 7 Jui donner la situation 
qu’il présente à la naissance. Le méso primitif des 
segments du tube digestif ainsi déplacés les accom¬ 
pagne forcément dans leur déplacement et affecte 
par suite, des rapports nouveaux. C’est ainsi, 
pour citer un exemple, que le mésopancréas, le 
mésoduodénum, les mésocôlons ascendant et des¬ 
cendant primitifs, entraînés dans le mouvement 
de torsion qui fait abandonner au pancréas, au 
duodénum, aux côlons ascendant et descendant 
la ligne médiane pour venir les appliquer sur 
la paroi postérieure de l’abdomen, ces méso pri¬ 
mitifs, disons-nous, viennent se mettre au con¬ 
tact, par une de leurs faces, avec le péritoine 
pariétal postérieur. On les voit alors, par un 
phénomène dit d 'accotement ou de coalescence, 
se fusionner peu à peu avec ce dernier, si bien 
que, l’accolement une fois effectué, le pancréas, 
le duodénum, les côlons ascendant et descendant 
paraissent être recouverts par le seul péritoine 
pariétal. 

La figure ci-contre, toute schématique, nous 
fait assister pour ainsi dire à ce processus de coa¬ 
lescence en ce qui concerne le mésentère primitif 
et le feuillet séreux pariétal qui s’étale au-devant 
du rein. — Dans la figure A, nous voyons le côlon 
primitif, avant sa torsion, flotter librement dans 
la cavité abdominale, relié à la colonne verté¬ 
brale par un long i;epli péritonéal qui n’est autre 
que le mésentère primitif . Ce repli, du reste, se 
compose de deux feuillets, l’un droit, l’autre gau- 
. che. Ces deux feuillets, en arrivant à la colonne 
vertébrale, se séparent pour tapisser à droite et à 
gauche la paroi abdominale postérieure et con¬ 
stituer ainsi le péritonite pariétal primitif, lequel 
passe au-devant du rein. — • Dans la figure B, le 
côlon, après sa torsion, s’est rabattu sur la face 
antérieure du rein et celui-ci se trouve maintenant 
recouvert par trois feuillets péritonéaux qui sont, 
en allant d’arrière en avant, le feuillet pariétal 
primitif, le feuillet gauche du mésentère primitif, 
le feuillet droit de ce même mésentère. — Dans la figure C, enfin, nous voyons les 
deux premiers de ces trois feuillets se fusionner réciproquement et disparaître alors 
en tant que feuillets séreux, ne laissant à leurs lieu et place qu’une lame celluleuse, 
que nous étudierons plus tard, à propos du rein, sous le nom de lame de Tolctt. Quant 
au troisième feuillet, le plus superficiel, l’ancien feuillet droit du mésentère primitif, il 
persiste, constituant alors 1 e péritoine pariétal définitif, dans l’espèce le péritoine prérénal . 



Fig. 47. 

Coalescence de deux feuillets périto¬ 
néaux au devant du rein : A, le 
côlon avant sa torsion, avec son 
mésentère primitif ; B, le côlon 
s’étant rabattu sur la face anté¬ 
rieure du rein ; C, le feuillet gauche 
du mésentère s’étant fusionné avec 
le feuillet prérénal primitif .pour 
former le feuillet de Toldt (T.). 

1, rein gauche. — 2, fascia prérénal. — 
fascia rétrorénal. — 4, côlon. — 5, péri¬ 
toine pariétal primitif. — 6 et 7. feuillet 
gauche et feuillet droit du mésentère pri¬ 
mitif. — 8, feuillet de Toldt. — 9, péritoine 
pariétal définitif (chez l’adulte) : il n’est 
autre que le feuillet 7 (chez l’embryon). 
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Comme on le .voit, la connaissance des changements de direction des divers seg¬ 
ments du tube digestif au cours du développement et, d’autre part, la connaissance 
de la fusion possible par phénomène de coalescence de deux feuillets péritonéaux en 
contact, nous donnent la clef de la disposition du péritoine chez l’adulte. Mais ce 
n est pas tout. Elles présentent également une grande importance au point de vue 
chirurgical. Il est, en effet, possible et même facile, pour celui qui connaît bien la 
disposition et les limites de ces zones intestinales accolées au cours du développement, 
de les libérer et de leur rendre leur mobilité primitive et, cela, sans léser ni l’intestin, 
ni ses vaisseaux nourriciers. Cette manœuvre de décollement, basée, nous le répétons, 
sur la connaissance des modifications subies par l’appareil digestif dans sa direction 
et dans sa mobilité pendant la période fœtale,- a constitué un progrès considérable 
dans la technique générale de la chirurgie abdominale, car elle a permis d’amener 
hors du ventre, d'extérioriser des segments intestinaux primitivement enfoncés dans 
le iond de la cavité abdominale, et d’opérer sur eux avec aisance et avec une beau¬ 
coup plus grande sécurité. 

Le feuillet viscéral de la séreuse péritonéale est beaucoup plus mince que le feuillet 
pariétal. Il est transparent et laisse voir la couleur des organes qu’il recouvre. Tou¬ 
tefois, à la suite d’une inflammation des viscères sous-jacents, il s’épaissit, en 
meme temps qu’il devient opaque, formant alors ces palques blanches que l’on 
rencontre parfois à la surface des viscères de l’abdomen et en particulier à la sur¬ 
ace du foie et de la rate. Le feuillet viscéral n’adhère pas aux organes qu’il tapisse, 
sauf au niveau du foie et de la rate : il en est séparé par une très mince couche cel¬ 
luleuse qui permet de l’isoler sous forme d’une membrane. Ajoutons enfin qu’il est 
très élastique et que son élasticité est d’autant plus grande que les parties sur les- 
quelles il repose se trouvent exposées à subir des déplacements ou des changements 
de forme plus étendus. 

B) - REPLIS PÉRITONÉAUX 

Les nombreux replis (fig. 48 et 49) que forme le péritoine en se réfléchissant de la 
paroi abdominale sur les viscères abdominopelviens, ou en se portant d’un viscère à 
autre, ont, en principe, des noms différents suivant qu’ils vont de la paroi abdomi¬ 
nale à un segment quelconque du tube digestif , ou bien qu’ils se rendent aux viscères 
qui ne sont pas des segments du tube digestif, ou bien enfin qu’ils s’étendent, non plus 
de la paroi aux viscères, mais d’un viscère à un-autre viscère. Les premiers sont habi- 
tuellement appelés méso : tels le mésentère qui va de l’intestin grêle à la paroi 
abdominale postérieure, les mésocôlons qui relient les divers segments du côlon à 
cette même paroi abdominale postérieure. Les deuxièmes forment d’ordinaire les 
ligaments : tels les ligaments du foie, de l’utérus, qui, du foie et de l’utérus se 
rendent à des portions déterminées de la paroi abdominale. Les troisièmes, enfin, 
constituent les épiploons : tels le grand et le petit épiploons, qui vont de l’estomac 
au colon transverse et au foie, l’épiploon gastro-splénique qui unit l’estomac à la rate, 

1 épiploon pancréatico-splénique qui relie larate au pancréas. 

Tous ces replis péritonéaux, quelle que soit leur situation, sont constitués par 
deux feuillets séreux, interceptant entre eux du tissu conjonctif, dans l’épaisseur 
duquel cheminent les vaisseaux et les nerfs qui se rendent aux viscères ou qui en 
viennent. On a même dit, non sans raison, que c’est la disposition de ces vaisseaux 
et nerfs qui commande la disposition des replis péritonéaux correspondants. 

On comprend, par suite, avec quelle prudence le chirurgien doit en pratiquer 
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la section ou la résection, puisqu’il est exposé, en faisant cette opér; 
vaisseaux nourriciers de l’organe. De fait, nous 
verrons plus tard, en étudiant l’intestin, que 
la blessure du mésentère peut, en certains 
cas, entraîner le sphacèle d’une anse. La sec¬ 
tion ou la résection de ces replis péritonéaux, 
quelque mince que paraisse le repli, quelque 
peu importants que paraissent les vaisseaux 
qui y sont contenus, expose en outre le blessé 
à une hémorragie grave, souvent mortelle, si 
l’opérateur ne prend pas la précaution de 
pratiquer systématiquement et avec grand 
soin la ligature ou la suture du repli sec¬ 
tionné. Disons encore que tous ces replis 
constituent, pour les viscères auxquels ils se 
rendent, des moyens de fixité souvent effi¬ 
caces, et que leurs lésions ont, dans 
génie de la ptose viscérale, un rôle 
sur lequel nous aurons plus d’une fois l’occa¬ 
sion de revenir. 

Nous nous bornerons ici à ces notions d’ana¬ 
tomie générale. Les divers ligaments, les 
divers méso, les divers épiploons, seront décrits 

plus loin avec les organes auxquels Us appar- Le péritoine chez Thomme, vu sur une 
tiennent. coupe vertico - médiane schématique 

du tronc (segment droit de la coupe). 


a, paroi abdominale antérieure. — &, paroi abdominale postérieure. — c, diaphragme. — d, foie. — e . estomac. — 
U duodénum. — g, pancréas. — h. intestin grêle. — i, côlon transverse. — k, côlon ilio-pelvien. — l, rectum — 
m, vessie. — n. symphyse pubienne. 

1. T. péritoine pariétal antérieur et postérieur. — 2, péritoine diaphragmatique. — 3. péritoine hépatique avec 3' liga¬ 
ment suspenseur et 3 . ligament coronaire. — 4, mésocôlon transverse. — 5. grand épiploon. — 6. épiploon gastro-hépatique. 
— arrière-cavité des épiploons. —8. mesentère. —9, mésocôlon ilio-pelvien. —30. cul-de-sac recto-vésical. 


C) — CAVITÉ PÉRITONÉALE 

1° Sa disposition générale. — La cavité péritonéale est la plus vaste de toutes les 
cavités séreuses. Mais elle ne devient manifeste qu’à l’état pathologique, lorsque, 
par exemple, elle est le siège d’un épanchement gazeux ou liquide et elle est alors 
susceptible d’acquérir des dimensions colossales : on a cité des cas d’ascites où elle 
contenait 30 litres de liquide et au delà. 

Comme toutes les cavités séreuses, en effet, elle est virtuelle à l’état normal, nous 
voulons dire que ses deux feuillets pariétal et viscéral sont au contact et glissent 
continuellement l’un sur l’autre. 

Il en résulte que, dans une plaie de l’abdomen, il est très rare que le feuillet pariétal 
soit seul intéressé : le plus souvent, et cela se conçoit, le feuillet viscéral et les organes 
qu il recouvre se trouvent lésés en même temps. Il est à remarquer cependant, que 
dans les blessures par armes blanches, et en particulier dans les blessures par baïon¬ 
nette, il n’est pas exceptionnel de voir l’intestin échapper à l’instrument vulnérant, 
ce qui est dû à ce fait que lès anses ti*ès mobiles glissent facilement devant la pointe 
de l’arme (Sieur, 1900). 
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Tandis que dans la cavité pleurale les deux feuillets de la plèvre sont maintenus en contact par 
une pression négative, le vide pleural , dans la cavité abdominale au contraire le feuillet pariétal et le 
feuillet viscéral du péritoine sont appliqués étroitement l’un contre l’autre par une pression positive, 
la pression intra-abdominale , qui est équivalente à celle d’une colonne d’eau de 20 centimètres de hau¬ 
teur. Il en résulte que, lorsque la cavité abdominale se trouve ouverte, ou même simplement affaiblie 
en un point, son contenu (intestin, épiploon, estomac, etc., etc.) tend à s’engager dans ce point pour venir 
faire hernie au dehors. 

2° Sa forme, — La cavité péritonéale est close de toutes parts, sauf chez la femme, 
où elle est en communication directe avec la cavité de la trompe et de l’utérus, 
ce qui nous explique, disons-le dès maintenant, le rôle considérable que jouent 
chez la femme, les infections génitales dans la pathogénie des péritonites. Son point 
le plus déclive, répond, sur le sujet placé dans la position verticale (position debout 
ou assise), au cul-de-sac de Douglas, ou, si l’on préfère, au cul-de-sac vésico-rectal 
chez l’homme, au cul-de-sac recto-vaginal chez la femme (fig. 49). 

S’appuyant sur ce détail anatomique, le chirurgien américain Fowler a conseillé logiquement 
de ne pas laisser les malades opérés de péritonites généralisées dans le décubitus dorsal, mais, de les 
placer en position assise. En effet, sur les malades ainsi disposés, les sécrétions pathologiques ne stagnent 
plus dans les diverticules de la séreuse ; elles viennent se collecter dans le cul-de-sac de Douglas et, de 
là, sont aisément amenées au dehors au moyen de drains. La position dite de Fowler est aujourd’hui 
utilisée parla plupart des chirurgiens dans le traitement de la péritonite généralisée et il est indiscutable 
qu’elle à contribué à rendre moins sombre le pronostic de cette grave affection. 

3° Son cloisonnement. — La cavité péritonéale est extrêmement irrégulière et 
cela s’explique aisément, si l’on se rappelle la disposition compliquée qu’affectent le 



A Fig. 49. B 

Coupes schématiques, transversale et sagittale, de l’abdomen. 


La coupe transversale A, montre que. sur le sujet placé dans le décubitus dorsal, les liquides contenus dans la cavité péri¬ 
tonéale (ils sont représentés par des flèches) se collectent et stagnent dans les nombreux diverticules de cette dernière : le diai- 
nage de tous ces diverticules est à peu près impossible. 

La coupe sagittale B, montre que, si le sujet est mis dans la position assise, tous les liquides intrapéritonéaux (flèches) viennent 
$e collecter dans le cul-de-sac de Douglas : le drainage est facile et son action efficace. 

(Pour la légende, voyez les figures 51 et 54.) 

péritoine viscéra] et les nombreux replis auxquels il donne naissance et qui, en la 
cloisonnant, la subdivisent en une série de cavités secondaires. 

Ces cavités secondaires, en communication plus ou moins large les unes avec les 
autres, n’ont à l’état normal aucune importance ; mais il n’en est pas de même à 
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l’état pathologique. D’une part, en effet,' elles peuvent devenir le siège de lésions 
qui y restent localisées un certain temps, permettant ainsi au chirurgien d’inter¬ 
venir à temps pour empêcher l’envahissement du reste de la cavité ( péritonites 
localisées ou enkystées). D’autre part, dans les cas où la séreuse péritonéale est tout 
entière atteinte ( péritonites généralisées ), elles constituent autant de poches, où les 
collections ont tendance à stagner, poches que l’opérateur doit drainer avec soin, 
s’il ne veut pas que la désinfection qu’il essaie de pratiquer soit par trop illusoire. 
Il importe donc de les bien connaître pour les explorer méthodiquement et systéma¬ 
tiquement, quand on intervient pour une infection généralisée du péritoine. 

Voyons d’abord sa division en deux étages. 

4° Sa division en deux étages. — La cloison transversale, que forment le côlon 
transverse et son méso en allant s’insérer sur la paroi postérieure de l’abdomen, 
divise la grande cavité péritonéale en deux étages superposés (fig. 50 et fig. 51) : 
1° un étage supérieur, encore appelé cavité abdominale supérieure ou abdomen supé¬ 
rieur ; 2° un étage inférieur , également 
désigné sous le nom de cavité abdomi¬ 
nale inférieure ou d 'abdomen^ inférieur, 

A. Étage supérieur. — L’étage supé¬ 
rieur, qui renferme le foie, l’estomac, le 
pancréas et la rate, a pour limites : en 
avant , la paroi abdominale antérieure 
dans sa portion sus-ombilicale ; en ar¬ 
rière, la paroi dorso-lombaire ; en haut, 
la voûte diaphragmatique ; en bas, enfin, 
le côlon transverse et son méso, ainsi 
que les deux ligaments phréno-colique 
gauche et phréno-colique droit. Il com¬ 
munique, au niveau du bord antérieur du 
côlon transverse, avec le reste de la cavité 
péritonéale. Notons, en passant, qu’il est 
possible, ainsi que le montre nettement 
la figure 51 (C), de l’isoler à peu près 
complètement de l’étage inférieur en sutu¬ 
rant le grand épiploon à la paroi abdo¬ 
minale antérieure, précaution utile à 
prendre, dans certains cas, notamment 
quand on intervient sur les voies biliaires infectées et que l’on craint d’inoculer toute 
la séreuse. L’épiploon gastro-hépatique subdivise l’étage supérieur en trois cavités 
secondaires (fig. 54, a, b, h) : 1° une cavité droite ou fosse hépatique ; 2° une cavité 
gauche ou fosse gastrique ; 3° enfin, une cavité postérieure, Y arrière-cavité des épiploons, 

a. Fosse hépatique et fosse gastrique. — La fosse gastrique et la fosse hépatique 
seront étudiées plus loin en même temps que les viscères qu’elles contiennent. Nous 
rappellerons seulement ici qu’elles communiquent largement l’une avec l’autre et 
que, d’autre part, elles sont encore en relation : l’une, la fosse hépatique, avec l’es¬ 
pace que nous allons décrire tout à l’heure sous le nom d 'espace pariéto-colique droit ; 
l’autre, la fosse gastrique, avec Yespace pariéto-colique gauche (voy. fig. 54, p. 84). 
Nous rappellerons également que, dans la fosse hépatique, le foie détermine la for- 
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Fig. 50. 

Les deux grands étages de la cavité abdomi¬ 
nale ( schéma). 


1, côlon transveree. — 2, côlon ascendant. — 3, côlon 
descendant. 

a , étage supérieur. — b, étage inférieur. — c. bassin. 
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mation de deux autres espaces séreux, Yespace sus-hépatique op sous-phrénique et 
Yespace sous-hépatique (voy. Région du joie). 

b. Arrière-cavité des épiploons. — La cavité dite arrière-cavité des épiploons 
est, à l’inverse des deux cavités précédentes, presque entièrement isolée de la grande 
cavité péritonéale. Elle ne communique, en effet, avec l’étage supérieur 
que par un étroit orifice, Yhiatus de Winslow, orifice ovalaire dans lequel on 
introduit facilement la pointe du doigt et que l’on aperçoit, lorsqu’on soulève le 


B v 


A Fig. 51. G 

Les diverses divisions de la cavité abdominale vues sur des coupes sagittales de l’abdomen 

{schématique ). 

A, les deux grands étages de la cavité p.éritonéale : en rouge, l’etage supérieur ; en rose, la portion de cet étage supérieur 
qui forme l’arrière-cavité des épiploons (les flèches a, b, c , irtdiquent les diverses voies d’accès conduisant dans l’arrière-cavité : 
a, voie d’accès par l’hiatus de Winslow ; b, voie d’accès par le mésocôlon transverse ; c, voie d’accès par le ligament gastro- 
colique) ; en bleu, l’étage inférieur. 

B, coupe passant un peu à droite de la précédente et destinée à montrer les deux autres subdivisions de l’étage supérieur 
de la cavité abdominale, savoir : en rouge, l’espace sous-hépatique ; en violet, l’espace sus-hépatique ou sous-phrénique (la 
flèche montre que l’espace sous-hépatique est en communication directe avec l’étage inférieur). 

C, même coupe que en B, avec, en plus, suture de l’épiploon à la paroi abdominale ; on voit que cette suture isole l’espace 
sous-hépatique de l’étage inférieur de l’abdomen. 

1, diaphragme. — 2, foie. — 3, petit épiploon. — 4, estomac. — 5, mésocôlon transverse et b', ligament gastro¬ 
colique.— 6, côlon transverse.— 7, grand épiploon. — 8, mésentère. — 9, anse grêle. —10, rectum.— 11, vessie. — 12, pan¬ 
créas. — 13, duodénum. — 14, rachis. 

foie, entre le sillon transverse de cet organe et le bord supérieur de la première por¬ 
tion du duodénum, immédiatement en arrière du bord libre du petit épiploon. Cet 
orifice (fig. 66, p. 101 et fig. 119, p. 180) se trouve délimité : 1° en arrière , par lp 
veine cave inférieure ; 2° en avant , par le pédicule du foie, qui longe le bord externe 
de l’épiploon gastro-hépatique ; 3° en haut , par le lobe de Spigel ; 4° en bas , par la 
première portion du duodénum, ou, d’une façon plus précise, par le péritoine qui, 
après avoir tapissé la partie supérieure de la face postérieure du duodénum, se 
réfléchit en haut pour recouvrir la veine cave (Jeanbrau et Riche 1906). Il peut, 
dans certaines circonstances, livrer passage à l’intestin, lequel s’engage alors 
dans l’arrière-cavité des épiploons, en quantité plus ou moins considérable, et s’y 
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étrangle. Cette variété de hernie interne, signalée pour la première fois par Blan¬ 
din, a reçu le nom de 
hernie à travers Vhiatus 
de Winslow. Elle est très 
rare : on n’en compte que 
quelques cas, tous d’ail¬ 
leurs terminés par la 
mort. Le seul traitement 
susceptible de sauver le 
malade, en pareil cas, con¬ 
siste dans le débridement 
de l’hiatus et dans la ré¬ 
duction de l’intestin her¬ 
nié. Or, il faut bien savoir 
que ce débridement n’est 
ni difficile ni dangereux, 
contrairement à ce qu’on 
pourrait croire au premier 
abord ; il suffit, en effet, 
pour le réaliser (voy. fîg. 

99) de décoller la deu¬ 
xième portion du duo¬ 
dénum de la paroi posté¬ 
rieure de l’abdomen (J.-L. 

Faure, 1906). 

Pour prendre une no¬ 
tion exacte de la forme, 
des dimensions et des rapports de l’arrière-cavité des épiploons, il convient d’exa- 


Fig. 52. 

L’arrière-cavité des épiploons vue sur coupe horizontale passant 
par le hile de la rate (T.). 

1, rate. — 2, estomac. — 3, queue du pancréas. — 4, veine cave inférieure. — 
5, aorte. — 6, artère splénique. — 7, vaisseaux courts. — 8. paroi thoraco-abdomi¬ 
nale. — 0, épiploon gastro-splénique. — 10, épiploon fcancréatico-splémque. — 11, épi¬ 
ploon gastro-hépatique, avec 11', le pédicule du foie. — 12, hiatus de Winslow. — 
13, arrière-cavité des épiploons. — 11, plèvre gauche. 




Les deux dispositions du ligament gastro-colique chez l’adulte, vues sur une coupe schématique 
antéro-postérieure de la cavité abdominale. 

A, le ligament gastro-colique n’est pas soudé ai^mésocôlon transverse et, comme le montre la flèche a, sa section faite au 
niveau du bord supérieur du côlon transverse, ouvre l’arrière cavité des épiploons. — B. le ligament gastro-colique est soude 
au mésocôlon transverse ; comme le montre la flèche a', sa section n’ouvre l’arrière-cavité des épiploons que si elle est faite 
au ras du bord inférieur de l’estomac. 

1, estomac. — 2, côlon transverse. — 3, pancréas. — 4, duodénum. — 5, rachis. — 6, mésocôlon transverse. — 
7, grand épiploon, avec 7', la portion de cet épiploon constituant leligament gastro-colique. — 8, arrière-cavité des épiploons. — 
9, paroi abdominale antérieure. 


miner sur deux coupes, l’une transversale passant par l’hiatus de Winslow, l’autre 
sagittale passant par la ligne médiane ou dans son voisinage, le trajet que suit le 
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péritoine qui la délimite. — Sur la coupe transversale (fig. 52), tout d’abord, 
nous voyons, en partant du bord antérieur de l’hiatus, le péritoine qui revêt 
la cavité constituer en premier lieu le feuillet postérieur du petit épiploon et 
recouvrir ensuite la face postérieure de l’estomac. Arrivé au: niveau de la 
grosse tubérosité, il abandonne l’estomac, s’applique sur le côté postérieur des 
vasa breviora et, avec eux, gagne le hile de la rate en constituant le feuillet pos¬ 


térieur de Vépiploon gastro- 
splénique. Du hile de la rate, 
le péritoine se réfléchit en 
dedans et revêt, tout 
d’abord, la face antérieure 
du pancréas et des vais¬ 
seaux spléniques ; il revêt 
ensuite, successivement, la 
capsule surrénale gauche, 
l’aorte, la veine cave infé¬ 
rieure, et atteint, au niveau 
de ce dernier organe, le 
bord postérieur de l’hiatus 
de Winslow, notre point de 
départ. — Sur la coupe sa¬ 
gittale (fig. 48), nous voyons, 
en partant de la face posté¬ 
rieure de l’estomac et en 
nous dirigeant de bas en 
haut et un peu de gauche 
à droite, que le péritoine, 
arrivé au niveau de la petite 
courbure, abandonne l’es¬ 
tomac pour se porter vers 
la lèvre postérieure du hile 
du foie et former ajnsi le 
feuillet postérieur du petit 
épiploon ou épiploon gastro¬ 
hépatique. Là, il revêt 
d’avant en arrière le lobe 
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Fig. 54. 

Les principaux diverticules de la cavité péritonéale ( schéma) : 
la cavité péritonéale est vue de face. 



h {en orange), arrière-cavité des épiploons. ’ ® ^ 

1, foie. — 2, ligament, suspenseur du foie. — 3. estomac. 4, — rate. — 5, petit abdominale. Dans Cô trajet 
épiploon. — 6, côlon transverse. — 7, côlon descendant. — 8. côlon ascendant. — 

9. côlonilio-pelvien. — 10, racine du mésentère. — 11. anse grêle. descendant, il reCOUVre tout 

xx, ligne suivant laquelle est faite la coupe représentée figure 55. ,, , , lf + ' 


d’abord, sur leur face anté¬ 


rieure, la veine cave inférieure, l’aorte et le pancréas. Puis, se réfléchissant en avant, 
il passe au-dessus des troisième et quatrième portions du duodénum et se porte vers 
le bord postérieur de la portion transversale du côlon, en constituant le feuillet 
supérieur du mésocôlon transverse. Il revêt alors d’arrière en avant la face supérieure 
du côlon transverse et arrive ainsi à son bord antérieur. Là, abandonnant le côlon 
transverse, il s’adosse au feuillet antérieur du grand épiploon et suit exactement le 
même trajet que ce dernier, en formant le feuillet postérieur de cet épiploon. C’est 
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ainsi qu’il descend vers le pubis et remonte ensuite vers la grande courbure de 
l’estomac pour s’étaler sur la face postérieure de ce dernier organe. 

L’arrière-cavité des épiploons est, comme on le voit, un vaste diverticulum de 
la cavité péritonéale, fortement aplati d’avant en arrière, s’étendant en largeur 
depuis l’hiatus de Winslow jusqu’au hile de la rate et, en hauteur, depuis la partie 
la plus élevée du lobule de Spigel jusqu’à la partie la plus déclive du grand épi¬ 
ploon. Rappelons, cependant, qu’elle ne descend aussi bas que chez le nouveau-né 
et chez l’enfant. Chez l’adulte, comme nous l’avons déjà vu, les deux lames du grand 
épiploon se soudent l’une à l’autre et, de ce fait, l’arrière-cavité ne s’étend pas au 
delà du côlon transverse (fig. 53, A) : souvent même la portion du grand épiploon, 
qui va de la grande courbure au côlon transverse (portion que quelques auteurs 
désignent plus spécialement sous le nom de ligament gastro-colique ), se fusionne 
sur une partie plus ou moins grande de son étendue avec le mésocôlon transverse 
(fig. 53, B), de telle sorte que l’arrière-cavité ne dépasse guère, en bas, la grande 
courbure de l’estomac. Gela nous explique pourquoi on recommande, pour ouvrir 
l’arrière-cavité des épiploons, d’inciser de préférence le grand épiploon au ras du 
bord inférieur de l’estomac plutôt qu’au niveau du bord supérieur du côlon trans¬ 
verse : on est ainsi à peu près sûr de tomber dans la cavité, quelle que soit la dis¬ 
position du ligament gastro-colique par rapport au mésocôlon transverse. 

On distingue dans l’arrière-cavité des épiploons deux parties différentes : l’une, 
relativement étroite, fait suite à l’hiatus de Winslow et répond à la portion de l’ar¬ 
rière-cavité qui est située en arrière de l’épiploon gastro-hépatique, c’est le vesti¬ 
bule de Varrière-cavité ; l’autre, située en dehors et au-dessous de la précédente, 
répond à la face postérieure de l’estomac, c’est Y arrière-cavité proprement dite . Le 
vestibule communique avec l’arrière-cavité proprement dite par une partie rétrécie, 
une sorte d’orifice en forme de fente ( foramen bursœ omentalis ), qui résulte du sou¬ 
lèvement Hu péritoine pariétal déterminé par le passage des vaisseaux coronaires 
stomachiques ( ligament gastro-pancréatique). 

On peut avoir accès dans l’arrière-cavité des épiploons (fig. 51, A) soit par l’hiatus 
de Winslow, soit, plutôt, en effondrant 
l’épiploon gastro-hépatique ou le méso¬ 
côlon transverse dans un point où il n’existe 
pas de vaisseaux, soit, encore, en incisant le 
ligament gastro-colique, soit, enfin, en libé¬ 
rant les adhérences qui fixent le grand épi¬ 
ploon au côlon transverse et à son méso, et 
en effondrant, en arrière du côlon trans¬ 
verse, la très mince membrane avasculaire 
qui résulte de cette libération ; ce dernier 
procédé, préconisé par Lardennois et 
Okinczyc (1914), est considéré aujourd’hui 
comme le procédé de choix ( décollement 
inter-colo-èpiploïque). 

B. Étage inférieur. — L’étage inférieur 
de la cavité péritonéale a pour limites : en haut , le côlon transverse et son méso ; 
en bas , le fond de l’excavation pelvienne : en avant , sur les côtés et en arrière, la 
paroi abdominale. Il comprend la plus grande partie de la cavité abdominale et 
renferme presque toute la masse intestinale. Le mésentère d’une part et, d’autre part, 



Fig. 55. 

Les diverticules de l’étage inférieur de la cavité 
péritonéale vus sur une coupe horizontale 
de l’abdomen {schématique). 

(Pour la légende voir celle de la figure 54. 
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le côlon ascendant, le côlon descendant et leurs mésos (quand ils existent), constituent 
des sortes de cloisons placées de champ qui subdivisent l’étage inférieur de l’abdomen 
en une série de cavités ou d’espaces secondaires. Ce sont (fig. 54 et fig. 55) : 

a) L 'espace mésentéro-colique droit, compris entre la face droite du mésentère 
et le côlon ascendant ; cet espace, limité en haut par la moitié droite du côlon trans¬ 
verse et de son méso, est en partie fermé, en bas, par l’insertion du mésentère sur 
la fosse iliaque droite ; les collections qui s’v forment ont tendance à venir se collecter 
dans la fosse iliaque de ce côté ; 

P) L 'espace mésentéro-colique gauche , compris entre la face gauche du mésen¬ 
tère et le côlon descendant ; fermé en haut par la moitié gauche du côlon trans¬ 
verse et de son méso, cet espace se continue largement en bas avec l’excavation 
pelvienne ; les collections qui y prennent naissance se portent vers le petit bassin ; 

y) L 'espace pariéto-colique droit, compris entre le côlon ascendant et la paroi laté¬ 
rale droite de l’abdomen ; la fosse iliaque droite en représente la partie la plus large 
et la plus déclive ; 

8) L '‘espace pariéto-colique gauche, compris entre le côlon descendant et la paroi 
latérale gauche de l’abdomen ; ici encore, la fosse iliaque gauche représente la partie 
la plus large et la plus déclive de cet espace ; / 

3) Enfin, la cavité du petit bassin, qui constitue une division, et non des moins 
importantes, de l’étage inférieur de la cavité péritonéale ; mais cette dernière appar¬ 
tient au bassin et non à l’àbdomen. 

D) — CONSTITUTION ANATOMTQUE ET PROPRIETES DU PERITOINE 

Comme toutes les séreuses, le péritoine est formé par deux couches : une couche 
profonde de nature conjonctive et une couche superficielle de nature endothéliale. 
Comme toutes les séreuses également, il a la propriété de sécréter un liquide ( liquide 
péritonéal) et de faire des adhérences. 

A l’état normal, ces propriétés restent latentes en quelque sorte : c’est ainsi, par 
exemple, que la sécrétion péritonéale est seulement représentée par la très mince 



Sutures intestinales vues sur une coupe parallèle à l’axe d’une anse grêle. 

A, suture par adossement de séreuse à séreuse : bonne suture. — B, suture par adossement de muqueuse a 
muqueuse mauvaise suture. 

1. sérease péritonéale. — 2, musculeuse. — 3, muqueuse. — 4, cavité de l’anse intestinale. 

(Les flèches indiquent le trajet que parcourt le fil dans la suture.) 

couche de liquide destinée à favoriser le glissement des deux feuillets, et que le pro¬ 
cessus adhésif ne s’observe guère que pendant la période fœtale, où il entraîne la 
soudure et la fusion de certains replis, ainsi que la disparition de certains diverticules 
séreux (canal péritonéo-vaginal, etc., etc.). 

Mais c’est surtout lorsque le péritoine est irrité ou infecté qu’elles deviennent 
manifestes. On voit alors une sécrétion, de nature variable suivant la cause de la 
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maladie (épanchement séreux, hémorragique, purulent), s’accumuler en quantité 
plus ou moins abondante dans la cavité péritonéale et la distendre. On voit égale¬ 
ment des adhérences s’établir entre les anses intestinales, l’épiploon et le feuillet 
pariétal de la séreuse. Ces adhérences ont, dans certains cas, un rôle de protection 
important : développées, en effet, autour d’un foyer d’infection, elles tendent à 
l’isoler du reste de la cavité péritonéale et préviennent ainsi la généralisation de 
la péritonite. Elles se produisent avec la plus grande rapidité, en quelques heures 
d’ordinaire, et sous l’influence de la plus légère lésion de l’endothélium (simple frot¬ 
tement, compression). Molles et friables au début, elles deviennent bientôt résistantes. 

C’est sur cette propriété du péritoine, sur cette aptitude remarquable à faire 
des adhérences , qu’est basée toute la chirurgie opératoire de l’abdomen : il suffit 
en effet, après une opération pratiquée sur l’un des viscères abdominaux, d 'adosser, 
séreuse à séreuse, les lèvres de l’incision viscérale pour obtenir une réunion presque 
immédiate (, suture à la Lambert , fig. 56). Ajoutons, cependant, que si ces adhérences 
péritonéales soîft en certains cas des plus utiles pour le malade, elles sont, par contre, 
susceptibles, en d’autres cas, de provoquer des accidents plus ou moins graves. 
En supprimant la mobilité physiologique de l’intestin et des divers viscères, elles 
gênent en effet le fonctionnement normal de ces organes et peuvent même produire 
de l’occlusion intestinale, comme nous le verrons plus loin. Aussi est-il indispensable, 
au cours d’une intervention sur la cavité abdominale, de ne pas laisser de surfaces 
cruentées, soit sur les viscères, soit sur les parois de la cavité, véritables points 
d’appel pour les adhérences : il faut toujours les recouvrir de péritoine ( péritoni¬ 
sation des surfaces dénudées ). 

E) - VAISSEAUX ET NERFS 

1° Vaisseaux sanguins. — Le péritoine, semblable en cela aux autres séreuses, 
n’a pas une circulation artérielle et veineuse qui lui appartienne en propre : ses 
artères et ses veines lui sont fournies, en effet, par les vaisseaux des différentes for¬ 
mations ou organes qu’il recouvre. 

2° Vaisseaux lymphatiques. — Par contre, il possède des vaisseaux lymphatiques 
distincts, qui vont se . rendre dans les lymphatiques sous-séreux pariétaux ou vis¬ 
céraux et, de là, aux ganglions tributaires de ces vaisseaux. Ces ganglions varient 
naturellement suivant les régions du péritoine que l’on considère. Rappelons, à 
ce sujet, que les relations qui existent entre le système lymphatique et la grande 
séreuse péritonéale nous expliquent la gravité des infections du péritoine, ainsi 
que la rapidité et l’intensité des résorptions septiques qui se produisent àr son niveau. 

3° Nerfs. — • Les nerfs du péritoine proviennent des réseaux sous-jacents (voy. 
pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive) et notamment des nerfs lom¬ 
baires pour le feuillet pariétal, du plexus solaire pour le feuillet viscéral. Ce dernier 
feuillet est à peu près insensible à l’état normal : c’est ainsi, par exemple, que l’attou¬ 
chement de l’épiploon, de l’intestin, etc., ne provoque pas de douleur. Il est à remar¬ 
quer, cependant, que l’irritation des filets nerveux qui s’y ramifient et qui, on le sait, 
sont fort nombreux, peut être le point de départ de réflexes graves qui retentissent 
sur le cœur et les centres respiratoires (hyposystolie, collapsus cardiaque, apnée), 
sur le rein (ofigurie et anurie), et sur la motricité de l’intestin (ballonnement, arrêt 
des matières). Ces phénomènes réflexes sont toujours à redouter, non seulement 
au cours des péritonites, mais aussi à la suite des interventions de longue durée sur 
la cavité péritonéale. 
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F) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

La cavité péritonéale, étant virtuelle à l’état normal, n’est pas explorable dans 
les conditions ordinaires. Elle ne le devient que lorsqu’elle est réelle, c’est-à-dire 
lorsqu’elle est le siège d’un épanchement ou d’une néoformation. La palpation de 
l’abdomen et sa percussion fournissent alors des renseignements qui permettent 
de distinguer les lésions du péritoine des lésions des viscères qu’il entoure. 

Le péritoine est aisément accessible au chirurgien par l’opération de la laparo¬ 
tomie. L’ouverture du ventre est, d’ordinaire, pratiquée au niveau de la ligne blanche 
(laparotomie médiane) et sur une étendue qui varie, suivant que l’on désire avoir 
un accès plus ou moins large sur la cavité. Elle peut être faite également sur les par¬ 
ties latérales de l’abdomen ( laparotomie latérale), comme nous l’avons déjà dit plus 
haut (voy. p. 12). 

• 

ARTICLE II 

ORGANES INTRAPÉRITONÉAUX 

Les organes intrapéritonéaux, comme leur nom l’indique, sont situés dans la 
cavité abdominale elle-même. Ce sont : 1° les différents segments du tube digestif, 
œsophage abdominal, estomac, intestin grêle et gros intestin ; 2° ses glandes annexes, 

, (foie, le pancréas et la rate. 

Il semble au premier abord que le pancréas et le duodénum, qui sont accolés à la 
paroi postérieure de l’abdomen, se trouvent situés en arrière de la cavité périto¬ 
néale et, de ce fait, devraient avoir leur place parmi les organes rétropéritonéaux. 
Il n’en est rien. L’embryologie nous apprend que ces deux derniers organes, tout 
comme l’intestin, sont primitivement enveloppés par la séreuse péritonéale, qui 
leur forme en arrière un véritable méso. Ce n’est que plus tard qu’ils s’appliquent 
réellement contre la paroi, qu’ils perdent leur péritoine postérieur par un processus 
bien connu, dit de coalescence, et que, dès lors, ils paraissent situés en arrière du 
péritoine, entre celui-ci et la paroi abdominale postérieure. Mais ce n’est là, nous 
le répétons, qu’une disposition secondaire, qu’une disposition acquise au cours du 
développement ontogénique. 

Comme nous l’avons déjà vu plus haut (p. 81) à propos du péritoine, la cavité 
abdominale ou péritonéale (ces deux termes sont pour nous synonymes) se trouve 
divisée par le côlon transverse et son méso en deux étages, l’un supérieur, l’autre 
inférieur. — L 'étage supérieur renferme de très nombreux viscères : 1° à gauche 
de la ligne médiane, l’œsophage abdominal, l’estomac et la rate ; 2° sur la ligne 
médiane, le pancréas et le duodénum ; 3° à droite de la ligne médiane, le foie et les 
voies biliaires. — Dans Y étage inférieur se trouvent contenus le jéjuno-iléon et le 
gros intestin. 

Cette division de la cavité abdominale en deux segments ou étages, il faut en 
convenir, n’est pas rigoureusement exacte. Nous verrons, en effet, qu’une por¬ 
tion du duodénum et du pancréas appartient à l’étage inférieur plutôt qu’à l’étage 
supérieur. Telle qu’elle est, cependant, la division précitée est encore celle qui répond 
le mieux aux désidérata de l’anatomie médico-chirurgicale : elle tient compte, d’une 
part, de la situation topographique des organes ; elle est, d’autre part, assez con¬ 
forme aux enseignements de la clinique et de la médecine opératoire, qui nous 
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montrent que certaines lésions du foie, de la rate, de 1 estomac surtout, donnent 
naissance a des collections qui restent limitées à l’étage qu ils occupent. Nous la 
conserverons donc et nous étudierons séparément, dans deux sections distinctes . 

1° Les organes contenus dans Vétage supérieur ; 

2° Les organes contenus dans Vétage inférieur. 

SECTION PREMIÈRE 
ORGANES DE L’ÉTAGE SUPÉRIEUR 

L’étage supérieur de la cavité abdominale nous offre à considérer : 1° Y estomac 
et Y œsophage abdominal , que nous réunirons dans un même paragraphe ; 2° la rate ; 
3° le pancréas ; 4° le premier segment de l’intestin grêle, le duodénum ; 5° le foie ; 
6° les voies biliaires extra-hépatiques. 

§ 1 — ESTOMAC ET ŒSOPHAGE ABDOMINAL 

(Région de l’estomac) 

L’estomac, on le sait, n’est autre qu’une dilatation locale du tube digestif. C’est 
une vaste poche réunissant l’œsophage à l’intestin grêle, poche dans laquelle 
s’amassent les aliments pour y subir les modifications biologiques importantes qui 
ont pour résultat de les transformer en chyme. L’estomac joue donc un rôle considé-. 
rable dans les phénomènes de la digestion. Toutefois, il n’est pas, comme on 1 a 
cru longtemps, un organe indispensable à la vie, et l’on a pu en faire l’ablation 
totale, non seulement chez les animaux, mais aussi chez l’homme (Carl Schlatter 
1897, Brooks Brigham 1898, Tuffier 1898, etc.) sans accidents sérieux. 

Depuis longtemps déjà, l’estomac a été l’objet d’un très grand nombre d in¬ 
terventions chirurgicales. Grâce à l’asepsie d’une part, à la connaissance de la phy¬ 
siologie de cet organe et aux recherches d’anatomie appliquée d’autre part, il est né 
une chirurgie de Vestomac qui, malgré sa tardive apparition, n’en est pas moins des 
plus intéressantes. 

Nous envisagerons tout d’abord l’estomac à Yétat d'isolement, tel qu il se présente 
lorsqu’on l’a enlevé de sa loge. Nous le décrirons ensuite, vu en place , avec ses diffé¬ 
rents rapports. Nous étudierons enfin sa constitution anatomique , ses vaisseaux et ses 
nerfs , son exploration et ses voies d'accès. C’est avec le cardia que nous décrirons la 
portion abdominale de l’œsophage, laquelle, au point de vue chirurgical, plus encore 
qu’au point de vue anatomique, se confond avec cet orifice. 

A) ÉTUDE DESCRIPTIVE 

L’estomac, examiné à l’état d’isolement, nous offre à considérer : 1° sa forme ; 
2° ses dimensions. 

1° Forme. — Au point de vue de sa forme, nous examinerons tout d’abord Y esto¬ 
mac cadavérique , c’est-à-dire l’estomac tel qu’on le voit sur le cadavre après ouver¬ 
ture de l’abdomen. Puis nous étudierons Yestomac sur le vivant : cette étude de 
l’estomac vivant, rendue possible aujourd’hui par les progrès réalisés en radio- 
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logie nous fournit en effet un certain nombre de notions intéressantes, utiles à la 
fois et au médecin et au chirurgien. 

A. L estomac sur le cadavre. — Sur le cadavre, l’estomac revêt une forme que, 
classiquement, on compare à celle d’une cornemuse, instrument de musique fabriqué 
d’ailleurs avec un estomac de mouton. C’est, si l’on préfère une autre comparaison, 
celle-ci géométrique, une sorte de cône déformé plus ou moins aplati d’avant en 
amère, dont la base regarderait en haut et à droite, dont le sommet serait situé en 
bas et à gauche, et dont l’axe, dans son ensemble, décrirait une courbe à concavité 
dirigée en haut et à droite. 

On lui considère : 1° une base, encore appelée fond ou grosse tubérosité ; c’est 
une sorte de demi-sphère appliquée contre la base du cône que représente l’esto¬ 
mac ; 2° un sommet, qui se confond avec le pylore ; 3° un corps aplati d’avant en 
arrière et, par suite, constitué par deux parois : une paroi antérieure et une paroi 
postérieure . le corps, chez le nouveau-né, se rétrécit progressivement pour se con¬ 
tinuer avec le pylore ; par contre, chez l’adulte, il se dilate un peu au niveau de 
sa paroi inférieure et forme là une sorte de cul-de-sac qui porte le nom de petite 
tubérosité ou antre pylorique ; 4° deux bords, un bord étroit ou petite courbure, un 
bord gauche ou grande courbure ; 5° enfin, deux extrémités, une extrémité supérieure 
ou cardia, qui le relie à l’œsophage, une extrémité inférieure ou pylore, qui l’unit au 
duodénum. 

A 1 état de vacuité, 1 estomac est aplati d’avant en arrière et ses parois sont acco¬ 
lées l’une à l’autre à l’exception de 
la grosse tubérosité qui se trouve plus 
ou moins distendue par des gaz. A 
l’état de réplétion, au contraire, ses 
parois s’écartent l’une de l’autre et, de 
ce fait, il devient plus ou moins cylin¬ 
drique. 

L’estomac présente parfois à sa par¬ 
tie moyenne, ou plus exactement un 
peu au-dessous de sa partie moyenne, 
une dépression circulaire plus ou moins 
profonde, se traduisant sur la face 
intérieure de l’organe par un repli sail¬ 
lant également circulaire. Une pareille 
disposition, on le conçoit, a pour effet 
de le diviser en deux poches, l’une 
supérieure ou cardiaque, l’autre infé¬ 
rieure ou pylorique. L’estomac, dans 
ce cas, est dit biloculaire (fig. 57). 

Cette disposition biloculaire, qui est 
intéressante à plusieurs titres, peut être 
congénitale ou acquise. La forme congénitale serait, d’après Catellani, la plus 
fréquente ; on l’observerait dans le tiers des cas environ. L’un de nous (Testut) l’a 
observée sur trois sujets, un homme et deux femmes, qui avaient été congelés et 
débités ensuite en coupes successives. Sur l’un de ces sujets, le repli séparatif des 
deux poches cardiaque et pylorique mesurait par place jusqu’à 4 centimètres de 
hauteur. Dans la forme congénitale, la muqueuse et les parois de l’estomac sont 



Fig. 57. 

Estomac biloculaire (homme de 67 ans) (T.). 

1, œsophage. — 2, cardia. — 3, duodénum. — 4, pylore. 
— 5. poche supérieure ou cardiaque. — 6, poche inférieure 
ou pylorique. — 7, canal de communication entre les deux 
poches. 
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saines. On a beaucoup discuté pour expliquer cette disposition, Ties uns ont incri¬ 
miné la pression produite par le corset ; les autres, en particulier Sappey, l’ont 
attribuée à une contraction isolée de quelques fibres musculaires circulaires. Il 
nous semble plus logique do la considérer comme la reproduction, incomplète et 
anormale, d’une disposition qui existe normalement et à un état de développement 
plus parfait chez certains mammifères, notamment chez les rongeurs. — La forme 
acquise de biloculation de l’estomac est, pour le chirurgien, beaucoup plus inté¬ 
ressante que la précédente. Elle est consécutive le plus souvent à un ulcère étendu 
dont la cicatrice, rétractile, étrangle en un certain point l’estomac et amène par 
cette sténose des trou¬ 
bles parfois graves de 
la digestion. Le chi¬ 
rurgien peut, en pareil 
cas, intervenir avec 
succès, soit en élargis¬ 
sant le rétrécissement 
{gastroplastie, fig. 58, 

A), soit en réunis¬ 
sant bord à bord deux 
larges boutonnières 
faites sur chacune des 
deux poches (gastro¬ 
anastomose, fig. 58, B), 
soit en anastromo- 
sant la portion la plus 
déclive de la poche supérieure avec la première portion du jéjunum (gastro-enté¬ 
rostomie, Terrier et Hartmann), soit, enfin, et c’est le procédé de choix, en faisant 
la résection circulaire de la portion rétrécie et en suturant ensuite bord à bord les 
portions restantes de l’estomac (gastrectomie partielle). 



A B 

Fig. 58. 

Traitement chirurgical de la biloculation de l’estomac. 

A, estomac biloculaire traité par la gastroplastie ; a, incision faite suivant le 
grand axe du rétrécissement. En pointillé, forme que prennent l’estomac et l’incision 
a. lorsqu’on tire fortement sur les lèvres de la boutonnière et qu’on les suture dans leuj> 
nouvelle position. — B, le même estomac biloculaire traité par la gastro-anasto¬ 
mose : b. b\ orifices établis daus chacune des deux poches et que l’on réunira 
ensuite, bord à bord. 


B. L’estomac sur le vivant. —Chez un sujet sain, l’image de l’estomac obtenue 
sur l’écran radioscopique ou la plaque radiographique revêt une forme qui, dans 
son ensemble, rappelle celle de l’estomac cadavérique ; c’est assez bien l’image d’un 
cône renversé dont l’extrémité inférieure s’incurve en dedans et à droite. Mais il 
est à remarquer que cette image se modifie sensiblement : 1° suivant Vâge ; 2° sui¬ 
vant le sexe ; 3° suivant la position ; 4° suivant les conditions physiologiques. 

a. Suivant Vâge. — L’estomac, tout d’abord, est différent chez le nouveau-né et 
chez l’adulte. — Chez le nouveau-né, et quelquefois (mais rarement) chez l’adulte, 
l’extrémité inférieure de l’ombre gastrique se rétrécit assez régulièrement et le 
pylore représente le point le plus déclive de l’organe ; celui-ci se trouve alors situé 
en entier au-dessus d’une ligne horizontale passant par le bord inférieur du pylore 
(fig. 59, A). Cette disposition, d’après Doyen et d’après Guillon, représenterait la 
disposition normale, celle d’où dériveraient les autres formes. —• Chez Vadulte, on 
voit, en règle générale, un cul-de-sac apparaître au-dessous du pylore. Le cône 
stomacal se trouve alors formé de deux parties bien distinctes (fig. 59, B) : une partie 
supérieure, verticale, qui répond à la grosse tubérosité et au corps de l’estomac ; 
une partie inférieure, plus ou moins horizontale, qui correspond à la petite tubé¬ 
rosité et au pylore. Il ressemble à un J majuscule. 

b. Suivant le sexe. — L’image radiographique de l’estomac varie encore suivant 
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le sexe. Chez la femme, la portion supérieure de l’organe est plus longue que chez 




Fig. 59. 


La forme de l’estomac normal et pathologique à l’examen 
radioscopique. 


Vhomme , et la portion 
inférieure plus courte. La 
constriction de l’abdo¬ 
men par le corset exagère 
encore ces dispositions 
naturelles et détermine 
en outre, dans beaucoup 
de cas, une sorte de 
dépression à la partie 
moyenne de la grande 
courbure (fig. 59, G). Il 
en résulte, comme le 
fait remarquer Groedel 
(1907), que le corset aug¬ 
mente la prédisposition 
de l’estomac de la femme 
à l’élongation et, par 
suite, favorise l’entérop- 
tose et, en particulier, la 
gastroptose et la dilata¬ 
tion stomacale. 

c. Suivant la position . 
— La forme que nous 
venons d’assigner à l’es¬ 
tomac est celle que l’on 
rencontre ordinairement 
chez le sujet sain, exa¬ 
miné debout. Mais si, sur 
ce même sujet, on pra¬ 
tique une exploration 
dans le décubitus dorsal , 
on remarque immédiate¬ 
ment que l’image radio¬ 
graphique s’est notable¬ 
ment modifiée : l’estomac 
s’est élargi dans le sens 
transversal et a pris une 
forme globuleuse : en 
même temps le cul-de- 
sac inférieur et la région 


Ces figures représentent des calques de l’image radioscopique pris sur l’écran. L'estomac est en état de réplétion 
enVir< ïï 400 granmies T de * emoule au lait additionnée de 26 à 40 grammes de sous-nitrate de bismuth 
(en partie d après Guellot. Holzknecht et Jonas, Grœdel, Tuffier et Aubourg). 

i f* 162 l’I 10 ”^ 116 ' “7 ^ disposition infantile, et B, disposition la plus commune chez l’adulte ; la croix + indique 

la du py lore 1 es toraac étant vide. — C, estomac chez la femme. — D. estomac en contraction. — E. este- 

le mêmeaùie^plMédTOsledérebftus dorâaL’ ~ G - e9tom “ vu Ie ~ 11 ■ ™ ■» 

l^ /1 pSite r tubéros5é )maC aVeC pylore ; ' grosse tubérosité remplie par des gaz (elle apparaît en clair sur l’écran); 

a, ombre de la colonne vertébrale. — b, ombre du cœur. — c, ombre du diaphragme. — d, rebord costal. — e, ombre des 
os iliaques. — /, zone claire répondant au poumon. — g, repère de l’ombilic. 
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pylorique ont remonté de la hauteur d’un corps vertébral lombaire (Tuffier et 
Aubourg, 1911). La position du sujet a donc une influence considérable sur la forme 
de l’estomac et aussi, disons-le tout de suite, sur sa situation et ses rapports. 

d. Suivant les conditions physiologiques. — Nous distinguerons, à ce sujet, l’es¬ 
tomac à l’état de repos et l’estomac à l’état de contraction : 

a) A Y état de repos , son fond s’abaisse légèrement et s’élargit dans tous les sens 
au fur et à mesure que la bouillie bismuthée, destinée à rendre l’organe visible aux 
rayons X, pénètre dans la cavité stomacale. 

p) A Y état de contraction , au contraire, l’estomac se rétrécit dans tous les sens 
et revêt la forme d’un cylindre intestinal contracté, à grosse extrémité supérieure, 
à petite extrémité inférieure et recourbée vers le rachis. On voit en outre se des¬ 
siner, à l’union de la petite tubérosité et du corps, un sillon circulaire qui sépare 
la petite tubérosité du reste de l’organe (Tuffier et Aubourg, 1907) : l’estomac 

affecte, à ce moment, une disposition nettement biloculaire (fig. 59, D). 

\ 

L’image radioscopique de l’estomac normal est plus ou moins modifiée au cours de l’évolution des 
affections diverses qui peuvent se développer sur cet organe. C’est ainsi que, dans le cas de cancer 
du pylore , là portion de l’ombre gastrique répondant à la petite tubérosité fait défaut : cette ombre 
gastrique apparaît, dès lors, comme tronquée et brusquement interrompue au niveau de sa partie 
inférieure (fig. 59, E). Ce cancer s’accompagne souvent d’une dilatation gastrique considérable en 
amont de l’obstacle pylorique. Dans le cas de dislocation verticale de Vestomac t cette même portion 
inférieure se montre très diminuée. Dans le cas d'estomac biloculaire , l’ombre gastrique présente en un 
de ses points un étranglement qui lui donne l’apparence d’un sablier (fig. 59, F). Ces modifications de 
l’image radioscopique normale sont importantes à connaître, car leur constatation peut permettre de 
préciser un diagnostic encore hésitant. 

2° Dimensions. — • Les dimensions de l’estomac sont très variables, à l’état nor¬ 
mal comme à l’état pathologique : 

a. État normal. — A l’état de réplétion moyenne, l’estomac normal présente 
25 centimètres dans sa plus grande longueur. Sa largeur, mesurée du bord droit 
au bord gauche, est de 12 centimètres. Dans le sens de la profondeur, c’est-à-dire 
d’une face à l’autre, il mesure 8 centimètres. Sa capacité moyenne est de 1.200 cen¬ 
timètres cubes d’après Ewald. 

L’estomac vide a une longueur de 18 centimètres, une largeur de 7 centimètres : 
quant à son épaisseur* elle devient égale à 0, puisque les deux parois s’appliquent 
alors immédiatement l’une contre l’autre. 

Ce ne sont là bien entendu que des dimensions moyennes, susceptibles de 
varier beaucoup suivant les races et surtout selon les habitudes alimentaires du 
sujet. 

b. État pathologique. —Les lésions pathologiques modifient d’ordinaire le volume 
de l’estomac de deux façons différentes : elles entraînent, soit une augmentation 
de ses dimensions, soit au contraire une diminution. En d’autres termes, on peut 
dire qu’en pratique on observe deux formes d’estomac pathologique : un petit esto¬ 
mac et un gros estomac. — Le petit estomac se rencontre lorsqu’un obstacle siégeant 
dans l’œsophage ou au cardia empêche les aliments d’arriver librement jusqu’à 
la cavité gastrique. L’estomac, dans ces conditions, s’atrophie progressivement 
et se réduit parfois à des dimensions qui ne dépassent pas celles du duodénum : 
il s’accole alors à la colonne vertébrale et sa recherche, au point de vue opératoire, 
devient ordinairement une opération laborieuse et difficile, pour laquelle les repères 
de Labbé, que nous signalerons plus loin, ne servent plus. — Lorsque, au contraire, 
le rétrécissement occupe le pylore, la poche stomacale, recevant toujours la même 
qpantité d’aliments et ne pouvant que difficilement s’en débarrasser, se dilate peu 
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à peu et arrive successivement à occuper Je tiers, la moitié ou même les deux tiers 

de la cavité abdominale. On a 
alors affaire à un gros esto¬ 
mac , En pareil cas, dès que 
l’incision de la paroi abdomi¬ 
nale est faite, l’estomac, se 
précipite au dehors,' suffisam¬ 
ment distendu parfois pour 
menacer de se rompre. Lorsque 
la dilatation n’est pas symp¬ 
tomatique d’une sténose du 
pylore, on peut diminuer la 

_ J Flg ‘ 60 ‘ capacité de l’estomac en for- 

Estomac dilaté, traité par la gastroplication _. i , 

ou gastrorrhaphil mant > Sur leS P ar01s de cet 

Schéma montrant, sur l’estomac vu de face et en coupe, comment il est Organe, ^n OU plusieurs plis 
possible, en plissant la paroi du viscère au moyen de fils passés dans son mip l’on SlltlirP ffio- fifU rpftp 
épaisseur, de diminuer ses dimensions. qub 1 UI 1 suture OUj. L<etie 

opération a été appelée gas - 

trorrhaphie ; Bircher, le premier, l’a pratiquée en 1891. 




B) —- ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Nous venons d’envisager l’estomac en tant qu’organe isolé. Nous l’examinerons 
maintenant en place, pour bien nous fixer : 1° sur la situation qu’il occupe dans la 
cavité abdominale ; 2° sur la direction qu’il présente ; 3° sur ses moyens de fixité ; 
4° enfin sur ses rapports. 

1° Situation : fosse ou loge gastrique. — L’estomac constitue le contenu, ou plutôt 
l’organe important, d’une loge dont les limites extérieures correspondent : en haut , 
à un plan horizontal passant par le cinquième espace intercostal gauche ; en bas , à 
un plan également horizontal passant par le bord inférieur des fausses côtes, ou, 
mieux, par l’ombilic ; en dedans , au plan médio-sagittal ; en dehors , au plan tangent 
à la paroi latérale gauche du thorax. 

Ces limites, nous le savons, répondent : superficiellement , aux deux régions de 
l’épigastre et de l’hypochondre gauche ; profondément , à la moitié gauche de l’étage 
supérieur de la cavité abdominale, que pour cette raison on nomme encore loge 
ou fosse gastrique. Il est à remarquer, toutefois, que l’estomac n’occupe pas tou¬ 
jours uniquement cette moitié gauche de l’étage supérieur de l’abdomen : souvent-, 
en effet, son extrémité pylorique empiète un peu sur la moitié droite pour pénétrer 
alors dans la fosse hépatique (voy. Région du foie). Il est à remarquer également 
que, sur le vivant et en particulier chez l’adulte examiné en position debout, le cul- 
de-sac inférieur descend, dans la proportion de 85 p. 100 des cas (Aubourg, 1911), 
jusqu’à la hauteur de la crête iliaque, débordant ainsi, par le bas, la région de l’épi¬ 
gastre et de l’hypochondre gauche ; par contre, sur le sujet examiné en position 
couché, ce même cul-de-sac ne descend pas plus bas, en règle générale, que la troi¬ 
sième vertèbre lombaire. Comme on le voit, la situation de l’estomac ou, d’une 
façon plus précise, la situation de son segment inférieur, n’est pas absolument fixe : 
elle varie sensiblement avec la position du sujet (fig. 59, G et H). 

La fosse gastrique, comme la fosse hépatique, que nous étudierons plus loin et 
avec laquelle, rappelons-le, elle constitue l’étage supérieur de l’abdomen, se trouve 
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cachée en grande partie sous la base du thorax. — Sa paroi supérieure est formée 
par la voûte diaphragmatique. — Sa paroi inférieure est représentée par le côlon 
transverse et son méso. — Sa paroi externe répond à la portion latérale gauche du 
diaphragme, qui la sépare de la portion correspondante de la base du thorax. — 
Sa paroi interne fait complètement défaut. En ce point, en effet, comme nous l’avons 
déjà signalé plus haut, la fosse gastrique se continue sans démarcation aucune avec 
la fosse hépatique. — Sa paroi postérieure est formée par la portion postérieure 
gauche du diaphragme, qui, ici encore, la sépare de la portion correspondante de la 
base du thorax. — Sa paroi antérieure , enfin, est représentée : 1° dans son segment 
supérieur, par la portion antérieure gauche du diaphragme et la portion correspon¬ 
dante de la base du thorax ; 2° dans son segment inférieur, par la partie supérieure 
de la paroi abdominale. C’est par ce segment inférieur de sa paroi antérieure que la 
fosse gastrique se met en rapport immédiat avec l’extérieur, et c’est aussi par là, 
comme nous le verrons plus loin, que le chirurgien pénètre dans sa cavité pour 
atteindre les organes qui y sont contenus. 

2° Direction. — L’estomac, examiné en place (fig. 61) dans la fosse gastrique, 
est loin d’avoir une direction horizontale, comme l’écrivaient les anciens auteurs. 
Il est, au contraire, vertical ou presque vertical, comme Luschka l’a établi, il y a 
longtemps. D’une façon plus précise, on peut dire que la plus grande partie du 
cône qui représente l’estomac (c’est-à-dire la grosse tubérosité et le corps) se trouve 
orientée de telle manière que son axe est à peu près vertical. Par contre, sa partie 
inférieure (ou, si l’on préfère, la petite tubérosité et le pylore) a son axe dirigé : 
obliquement de dehors en dedans et de haut en bas , lorsque l’organe est en état de 
vacuité ; horizontalement de dehors en dedans , dans l’état de réplétion moyenne ; 
obliquement de dehors en dedans et de bas en haut , dans l’état de dilatation. En d’autres 
termes, les deux portions de l’estomac font entre elles un angle qui, suivant le cas, 
est plus ou moins obtus, droit ou plus ou moins aigu (voy. fig. 59 et fig. 61). Ajoutons 
que la petite courbure regarde en haut et à droite, la grande courbure en bas et à 
gauche. 

3° Moyens de fixité. — L’estomac est maintenu en position dans la fosse gastrique 
par les moyens suivants : 

a) En haut , par sa continuité avec l’œsophage, auquel il fait suite et qui, lui- 
même, se trouve solidement fixé à l’anneau diaphragmatique qui lui livre passage ; 
l’adhérence à ce niveau est telle que, lorsque, au cours de la gastrectomie , on tire 
sur le segment cardiaque de l’estomac, on risque de déchirer l’œsophage si les trac¬ 
tions sont ou trop brusques ou trop fortes ; 

p) En bas , par sa continuité avec le duodénum, qui le prolonge directement et 
que le péritoine, en s’étalant sur sa face antérieure, maintient appliqué contre la 
colonne vertébrale. Il importe, toutefois, de faire remarquer que, si le duodénum 
est assez solidement fixé (voy. p. 162), la portion de l’estomac qui le précède immé¬ 
diatement, c’est-à-dire la portion pylorique, l’est très peu et se déplace avec la plus 
grande facilité : aussi Roux (de Lausanne) appelle-t-il le pylore le facteur rural de 
Vabdomen. On l’a trouvé, en effet, dans les régions les plus diverses de la cavité 
abdominale, et ses lésions peuvent simuler les tumeurs d’un viscère autre que 
l’estomac. 

y) A sa partie moyenne et à sa partie interne , par le tronc cœliaque, principale¬ 
ment par l’une de ses branches, la coronaire stomachique, qui relie la petite courbure 
à l’aorte ; 




96 


ABDOMEN 




8) Sur son pourtour , par différents replis péritonéaux, qui, sous les noms divers 
d'épiploon gastro-hépatique, d 'épiploon gastro-splénique , de ligament gastro-phré¬ 
nique , unissent la petite courbure et la grosse tubérosité au foie, à la rate et à la voûte 
du diaphragme. 

Aux dispositions anatomiques qui précèdent, il convient d’ajouter un autre 
moyen de fixité, peut-être le plus important de tous : c’est la pression intra-abdo¬ 
minale (voy. p. 80), la poussée de la masse intestinale qui refoule en haut, tamponne 


Fig. 61. 

L’estomac vu en place, avec les deux épiploons gastro-hépatique et gastro-colique. 


(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux réclinés en haut et en dehors ; le foie a été fortement érigné en haut.) 

1, estomac avec, 1*. la grosse tubérosité ; 1*. la petite courbure ; l"'. la grande courbure ; liv, le cardia ; lv, le pylore 
(entre lv et 1 se trouve la petite tubérosité ou antre pylorique). — 2, duodénum. — 3, petit épiploon avec, sur sou bord 
libre, le pédicule du foie.— 4, vésicule biliaire. — 5, lobe droit et 5',lobe gauche du foie. — 6. rein droit. — 7, angle droit du 
côlon. — 8, côlon transverse recouvert par le grand épiploon. — 9, angle gauche du côlon. — 10, bord antérieur de la rate. — 
11, grand épiploon. — 12, ligament suspenseur du foie. 


en quelque sorte tous les organes les uns contre les autres. Aussi les organes pleins 
comme le foie, la rate, le rein, présentent-ils l’empreinte des différents viscères qui 
sont en rapport avec eux, et en particulier l’empreinte de l’estomac ( empreinte gas¬ 
trique). 


Grâce à ces nombreux moyens de fixité, l’estomac, quoique très mobile sur place (on sait qu’il se 
dilate sous l’influence de la réplétion, aux dépens surtout de la grande courbure et de la face anté¬ 
rieure ; qu’il s’élève et s’abaisse avec le diaphragme pendant la respiration ; que sa petite tubéro¬ 
sité remonte ou descend de 4 ou 5 centimètres suivant la position du sujet, voy. p. 92, etc.), est l’un 
des viscères abdominaux qui sont le moins sujets aux déplacements. Toutefois, il peut, dans 
certaines circonstances, se déplacer en masse et donner naissance à l’affection décrite sous le nom 
de gastroptose ;dans un cas de gastroptose, Glénard a trouvé la petite courbure descendue au-dessous 
de l’ombilic. On a proposé en pareil cas (et Duret et Guelliot en 1896 l’ont fait), de ramener l’estomac 
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à sa place normale et de l’y maintenir, en le fixant par des sutures au diaphragme et au péritoine parié¬ 
tal, cette opération est connue sous le nom de gastropexie. — L’estomac peut également subir une 
véritable torsion ( volvulus de l'estomac) autour d’un axe passant par le cardia et le pylore ; mais il 
s’agit là d’une affection très grave et heureusement très rare (Payer 1909, Hedlung 1911, Tuffier 
et Jeanne 1912). 



4° Rapports. — L’étude des rapports de l’estomac a, au point de vue clinique 
et opératoire, une importance considérable. Nous envisagerons successivement, à 
ce sujet : 1° les faces ; 2° les bords ou courbures ; 3° les tubérosités ; 4° les 
extrémités. 

A . Fages. — L’esto¬ 
mac étant aplati légè¬ 
rement d’avant en ar¬ 
rière, ses deux faces 
se distinguent en anté¬ 
rieure et postérieure : 

a. Face antérieure. 

— La face antérieure, 
en raison de ses rap¬ 
ports avec la paroi 
thoraco - abdominale 
antérieure gauche, de¬ 
vient la* face chirur¬ 
gicale de l’estomac. 

Elle est convexe et, 
d’autre part, regarde 
en avant et en haut, 
d’où le nom de face 
supérieure que lui 
donnent encore cer¬ 
tains auteurs. 

a) En haut , elle est 
en rapport avec les 
digitations entre-croi¬ 
sées des deux muscles 
diaphragme et trans¬ 
verse de l’abdomen et, 
par l’intermédiaire de ces muscles, avec la plèvre, le poumon, les 5 e , 6 e , 7 e et 8 e côtes, 
le 9 e cartilage costal, les espaces intercostaux correspondants : autrement dit, elle 
répond à la partie antérieure et latérale gauche de la base du thorax et à son contenu 
(fig. 62). Rappelons, à ce propos, que le cul-de-sac antéro-inférieur de la plèvre 
ne descend pas au-dessous d’une ligne tangente au bord inférieur du 8 e cartilage 
costal : il est donc possible, en réséquant la portion du rebord inférieur du thorax 
qui est située au-dessous du cul-de-sac pleural, d’avoir un accès plus large sur l’es¬ 
tomac (Hahn) sans risquer d’ouvrir la cavité pleurale. On peut également, par 
cette voie, aborder plus aisément le sommet de la fosse gastrique et, par exemple, 
aller drainer un abcès sous-phrénique (Lannelongue). 


Fig. 62. 

Projection sur la paroi thoraco-abdominale antérieure du foie, 
de l’estomac et du bord antérieur de la rate {schéma). 

(Le foie est en bleu, l’estomac en rouge, la rate en violet ; pour chacim de ces organes 
la partie fortement teintée représente la partie du foie, de l’estomac et de la 
rate qui se trouve en rapport avec la paroi abdominale antérieure ; la portion 
moyennement teintée, la partie qui se trouve en rapport avec la portion extra- 
pleurale du rebord costal ; la portion faiblement teintée, la partie qui se trouve en rapport 
avec les plèvres et les poumons.) 

1, poumons, avec l', leur bord inférieur. — 2, plèvres, avec 2', leur bord infé¬ 
rieur. — 3, estomac, avec 3', la petite courbure et 3", une partie de la grosse tubérosité 
cachée par le foie. — 4, foie. — 5, rate. 


Espace semi-lunaire de Traube. — Les rapports qu’affecte la face antérieure de l’estomac avec le 
poumon et la plèvre gauches nous expliquent l’éxistence de ce qu’on décrit en pathologie interne sous 
le nom à'espace semi-lunaire de Traube. Sous ce nom, on le sait, on désigne la partie antérieure gauche 
de la base du thorax, au niveau de laquelle, «dans l’état de vacuité de l’estomac et tous les organes 
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de la région étant sains, on doit constater 



Fig. 63. 


L’espace de Traube. 

La surface occupée par l’espace de Traube sur la paroi 
antéro-latérale gauche du thorax est coloTée en rouge. 
Le contour de l’estomac est indiqué par une ligne de +. 


un tympanisme aigu à la percussion, l’absence 

de vibrations vocales à la palpation, l’absence 
de bruit respiratoire à l’auscultation » (Jac¬ 
coud). 

Or cet espace, qui revêt la forme d’une calotte 
ou d’un croissant à convexité supérieure, n’est 
autre chose que la partie de la base du thorax 
où le tympanisme gastrique, avec sa tonalité par¬ 
ticulière, est perçu. Comme nous le montre net¬ 
tement la figure 63, l’espace de Traube répond 
assez exactement à la projection, sur le gril costal, 
de la portion de l’estomac qui se trouve cachée 
par le thorax. Sa limite supérieure et externe , 
qui a une forme semi-lunaire (parce qu’elle cor¬ 
respond au bord supérieur et externe de la grande 
tubérosité), est, comme cette dernière, essentiel¬ 
lement variable, s’élevant lorsque l’estomac se 
distend, s’abaissant dans le cas contraire : elle 
répond, en avant, au 5 e cartilage costal, d’après 
Paillard, au 6 e cartilage costal, ou au 6 e espace 
d’après Jaccoud et, en arrière, aux 9 e et 10 e côtes. 
Sa limite latérale est représentée par une ligne 
verticale ou très légèrement concave en avant 
qui descend à deux, trois ou quatre travers de 
doigt en arrière de la ligne mamelonnaire (Pail¬ 
lard et Hébert 1909). Sa limite inférieure répond 
au rebord des cartilages costaux, depuis la base 
de l’appendice xiphoïde jusqu’à la 10 e côte ou 


un peu en arrière de cette dernière.'Les dimen¬ 
sions verticales de 1 espace de Traube, mesurées sur la ligne mamelonnaire, sont de 8 à 10 centimètres 
environ ; ses dimensions transversales, de 9 à 11 centimètres. 



A B 

Fig. 64. 

Coupes sagittales de l’abdomen, passant par l’hypochondre gauche, destinées à mon¬ 
trer. d’une part les dimensions verticales de l’espace de Traube à l’état normal et, 
d’autre part, la réduction que ces dimensions subissent dans certains cas patholo¬ 
giques : A, état normal ; B, état pathologique (sujet atteint de pleurésie avec 
épanchement). 

1, estomac. — 2, diaphragme. — 3. cul-de-Rac antéro-inférieur de la plèvre normale. 

— 3 , le même chez un sujet atteint de pleurésie avec épanchement. — 4, poumon. — 
5. intercostaux. — 6, grand oblique. — 7, petit oblique. — 8. transverse. 

V, YT, VIT, VTII, IX, cinquième, sixième, septième, huitième, neuvième cartilages cos¬ 
taux. — a, dimensions verticales de l’espace de Traube à l’état normal : sur toute l’éten¬ 
due de cette zone de la base du thorax la percussion donne une sonorité caractéristique. 

— a m dimensions verticales du même espace dans le cas de pleurésie avec epanchement. 


L’espace de Traube di¬ 
minue de haut en bas (la 
sonorité tympanique fai¬ 
sant place à de la matité), 
lorsque, dans les pleuré¬ 
sies gauches, une couche 
de liquide (fig. 64, B)^pé¬ 
nètre dans le cul-de-sac 
pleural et vient s’interpo¬ 
ser entre la face antérieure 
de l’estomac et le doigt 
percuteur. Il diminue , on 
le conçoit, d’autant plus 
que le liquide pleurétique 
est plus abondant et il 
peüt même finir «par dis¬ 
paraître complètement. Il 
faut cependant savoir que 
l’espace de Traube per¬ 
siste parfois, alors qu’il 
existe un épanchement 
dans la plèvre gauche r 
1° lorsque cet épanche¬ 
ment est inférieur à un 
litre, car alors le liquide 
n’a pas une pression suf¬ 
fisante pour écarter les 
parois du sinus pleural 
costo-diaphragmatique et 
s’insinuer entre elles ; 2» 
lorsque les parois du cul- 
de-sac pleural sont sou¬ 
dées par des adhérences. 
Ajoutons que ce même 
espace de Traube peut 
également être effacé en 
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partie dans les cas de pleurésie droite, lorsque l’épanchement est supérieur à un litre (dans un tiers 
des cas, d’après Pitres) ; dans les péricardites à gros épanchement (Cuillé 1888), dans certaines 
hépatomégalies et splénomégalies. 

% 

p) Dans le reste de son étendue , c’est-à-dire depuis le bord inférieur des fausses 
côtes jusqu’au pylore, la face antérieure de l’estomac est en rapport avec la partie 
supérieure de la paroi abdominale antérieure gauche. 

Ce rapport de l’estomac avec la paroi antérieure de l’abdomen n’est immédiat que 
sur un point très limité ; partout ailleurs il se fait par l’intermédiaire du foie. Le 
foie, en effet, empiète sur la fosse gastrique : son lobe gauche vient s’interposer 



Fig. 65. 


Rapports du foie et de l’estomac avec la paroi abdominale antérieure et le rebord des fausses côtes. 

(La paroi abdominale antérieure a été enlevée dans toute sa portion sus-ombilicale ; le ligament suspenseur du foie a été 
soigneusement détaché au niveau de son insertion à la ligne blanche ; le grand épiploon a été réséqué.) 

1 ombilic — 2, appendice xiphoïde avec le trou xiphoïdien. — 3, estomac (face antérieure). — 1 4, duodénum. — 
5. bord antérieur du foie. — 6, vésicule biliaire. — 7, 8. 9. 10, et 11, septième, huitième, neuvième, dixième, et 
onzième côtes. —12, ligament suspensuer du foie avec, dans son bord postérieur (12.') le ligament rond. — 13, côlon ascendant. 
_ 14 t coude droit du côlon. — 15, côlon transverse. — 16, côlon descendant. — 17, anses grêles. 

entre la paroi abdominale et la portion terminale de l’estomac et recouvrir la face 
antérieure de ce viscère, sur une étendue d’autant plus grande que le lobe hépatique 
précité est plus développé et l’estomac plus rétracté. Nous ferons remarquer, à ce 
propos, qu’il est facile en clinique de reconnaître, par la percussion, le niveau auquel 
s’arrête le foie, ce dernier étant un organe plein, l’estomac, au contraire, un viscère 
creux. 

Gomme nous 1er montre nettement la figure 65, la partie de la face antérieure de 
l’estomac qui se trouve en rapport immédiat avec la paroi abdominale est, dans les 
conditions ordinaires, assez restreinte. C’est une sorte de triangle {triangle de Labbè) 
dont les trois bords sont formés comme suit : le bord externe, par le rebord costal 
gauche ; le bord interne , par le bord du lobe gauche du foie ; le bord inférieur ou base , 
plus ou moins convexe en bas, par la grande courbure de l’estomac. Des trois côtés 
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du triangle de Labbé, deux sont à peu près fixes ; la base seule, formée par la grande 
courbure, est mobile : elle s’abaisse ou au contraire elle s’élève, suivant que l’estomac 
est en état de plénitude ou en état de vacuité. Lorsque la grande courbure s’abaisse 
(elle pourrait atteindre normalement, d’après Meltzing (1895), l’horizontale réunis¬ 
sant les deux crêtes iliaques) le triangle devient plus grand et les rapports immédiats 
de la face antérieure de l’estomac avec la paroi abdominale deviennent, eux aussi, 
plus étendus. Lorsqu’elle remonte (d’après Meltzing, elle s’élèverait d’ordinaire 
jusqu’à l’ombilic ; pour Luschka, jusqu’à mi-distance de l’ombilic et de la pointe 
de l’appendice xiphoïde), le triangle diminue et les rapports sus-indiqués de l’es¬ 
tomac sont alors d’autant moins étendus que la grande courbure remonte plus haut. 
Or, Ch. Labbé a démontré, à l’occasion de l’extraction d’un corps étranger, que, 
sur le cadavre, et à plus forte raison sur le vivant où l’expiration est toujours moins 
marquée, la grande courbure ne remontait à peu près jamais au-dessus d’une ligne 
[ligne de Labbé) réunissant le 9 e cartilage costal droit et le 9 e cartilage costal 
gauche. Donc, en incisant la paroi abdominale parallèlement au rebord gauche 
du thorax et à un centimètre en dehors, le milieu de Vincision correspondant au 
9 e cartilage costal , on doit toujours ou presque toujours arriver sur la face anté¬ 
rieure de l’estomac. Cela n’est malheureusement ^xact que lorsque l’on a affaire 
à un estomac à peu près normal. Les repères précités n’ont plus la même 
valeur, lorsqu’il s’agit d’un estomac pathologique et, en particulier, lorsqu’on 
intervient sur ces estomacs atrophiés, réduits aux dimensions d’une anse d’in¬ 
testin grêle, que nous avons signalés plus haut (p. 93). En pareil cas, la ligne 
de Labbé n’est plus utile ; elle est même trompeuse et expose l’opérateur à prendre 
le côlon transverse pour l’estomac. Au cours d’une intervention, le repère vrai¬ 
ment chirurgical pour découvrir à coup sûr l’estomac, c’est la face inférieure du 
lobe gauche du foie, repère déjà indiqué par Sedillot, en 1847 : l’opérateur recon¬ 
naît tout d’abord le lobe gauche du foie et en suit la face inférieure avec l’index, 
d’avant en arrière, jusqu’à la colonne vertébrale ; recourbant alors le doigt en cro¬ 
chet et le dirigeant en bas et à gauche, il accroche sûrement la petite courbure de 
l’estomac et l’amène au dehors. 


b. Face postérieure. — La face postérieure de l’estomac regarde en arrière 
et en bas : c’est la face inférieure de quelques auteurs. Elle répond à 
l’arrière-cavité des épiploons et, par l’intermédiaire de cette arrière-cavité, à la 
partie supérieure de la paroi abdominale postérieure et aux organes qui sont 
appliqués contre elle. 

Elle est en rapport (fig. 66) : 1° en bas , avec le mésocôlon transverse (p. 276), qui 
la sépare des circonvolutions de l’intestin grêle ; il résulte de cette disposition qu’on 
ne peut anastomoser l’intestin avec la face postérieure de l’estomac qu’en effondrant 
le mésocôlon transverse (fig. 67, A) : d’où le nom de gastro-entérostomie postérieure 
transmésocolique (von Hacker) donné à cette opération, dont le but est de rétablir 
la circulation des matières alimentaires arrêtées par un obstacle pylorique ; 2° à 
droite , au-dessous et en dedans du pylore, avec les deux dernières portions du duodé¬ 


num et avec l’angle duo déno-jéjunal (p. 166) ; à sa partie moyenne , avec le pancréas, 
suivant une zone transversale qui occupe presque toute la largeur de l’organe, avec 
les vaisseaux spléniques et avec les vaisseaux mésentériques supérieurs ; 4° enfin, 
en haut , au-dessus du pancréas, avec la rate, avec le rein, avec la capsule surrénale, 
avec le diaphragme et, par son intermédiaire, avec le poumon et 'avec la cavité 
pleurale. 

La complex;ité..et la variété de* bes rapports nous expliquent comment une blessure 
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par arme blanche ou par coup de feu pourra intéresser la plèvre, le poumon (d’où 
hémothorax ou pneumothorax), la rate, le duodénum, le pancréas, avant d’atteindre 
l’estomac. On comprend également la gravité des interventions sur l’estomac, lors¬ 
qu’il existe de la périgastrite avec adhérences postérieures, car on risque, en essayant 
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Fig. 66. 

Rapports postérieurs de l’estomac, 
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(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux écartés ; puis, le grand épiploon ayant été sectionné au niveau du.bord 
inférieur de l’estomac, ce dernier a été rcmersé en haut, et le côlon transverse attiré en bas ; on aperçoit l’arrière-cavité des 
épiploons largement ouverte et, sur la paroi postérieure, les organes que recouvrait l’estomac.) 


1, estomac (face postérieure) relevé en haut, avec l', en pointillé, sa situation normale. — 2, 2, 2, 2, section 
du grand épiploon ou, si l’on préfère, de la portion de ce grand épiploon qui constitue au niveau de l’estomac le ligament gastro- 
colique, puis, au niveau de la rate, le ligament gastro-splénique. — 3, duodénum. — 4, côlon transverse (portion 
gauche ou flexucuse, munie d’un long méso). — 5, mésocôlon transverse, avec 5', son insertion sur la paroi postérieure de 
l’abdomen. — 6, grand épiploon. — 7, côlon ascendant. — 8, angle droit du côlon avec son ligament phréno- 
colique droit. — 9, angle gauche du côlon avec son ligament phréno-colique gauche.— 10, rate, — 11, pancréas. — 12, rein 
droit. — 12', rein gauche visible au travers du mésocôlon transverse. — 13, foie. — 14, vésicule. — 15, angle duodéno-jéjuna] 
visible au travers du mésocôlon transverse. — 16, artère splénique. 


de détruire ces adhérences, de blesser l’un ou l’autre des, organes précités que la péri¬ 
gastrite a plus ou moins soudés à l’estomac. __ 
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B. Bords. — Des deux bords de l’estomac, l’un regarde à droite, c’est la petite 
courbure , l’autre à gauche, c’est la grande courbure. 

a. Grande courbure. — La grande courbure, fortement convexe, est obliquement 
dirigée de haut en bas et de gauche à droite. Elle est en rapport dans une grande 
partie de son étendue avec le côlon transverse, qui la suit fidèlement et qui lui est 
relié par le ligament gastro-colique : Chaussier, pour cette raison, appelait la grande 
courbure, bord colique de .l’estomac. La périgastrite, c’est-à-dire l’inflammation 
stomacale propagée au péritoine qui revêt l’estomac, peut entraîner une soudure 
de l’estomac et du côlon transverse ou une symphyse gastro-colique (Unruh). Cette 



Fig. 67. 

Schémas montrant, sur une coupe sagittale de l’abdomen, les divers procédés d’anastomose de 

l’estomac avec le jéjunum. 

A, gastro-entérostomie transmésocolique postérieure : l’anse jéjunale est amenée au contact de la tace postérieure 
de l’estomac au travers d’une brèche faite au mésocôlon transverse. — B, gastro-entérostomie antérieure rétrocolique : l’anse 
jéjunale est amenée au contact de la face antérieure de l'estomac au travers d’une brèche faite au mésocôlon transverse et au 
grand épiploon. — C, gastro-entérostomie antérieure précolique : l’anse jéjunale est amenée au contact de la face antérieure 
de l’estomac, on passant au-devant du grand épiploon et du côlon transverse. 

1, estomac, avec l', bouche anastomotique entre ce viscère et le jéjunum. — 2, jéjunum. — 3, duodénum. — 
4, pancréas. — 5, côlon t.ransverse. — 6, grand épiploon. — 7, mésocôlon transverse. — 8, foie. — 9, petit épiploon. — 10, paroi 
abdominale antérieure. — 11, rachis. 


soudure du côlon transverse à l’estomac s’observe le plus souvent au niveau du 
pylore, parfois aussi sur toute l’étendue de la grande courbure. Elle peut se com¬ 
pliquer (Bec) de fistule gastro-colique, complication qui se traduit, en clinique, par 
des vomissements de matières fécales moulées. 

La grande courbure est parcourue par les vaisseaux gastro-épiploïques , que nous 
étudierons plus loin. Elle donne insertion, en outre, au ligament gastro-colique ou 
grand épiploon , lequel, chez l’adulte, adhère au mésocôlon et au côlon transverse et 
relie ce dernier à l’estomac. Pour anastomoser la face antérieure de l’estomac avec 
l’intestin grêle en passant en arrière du côlon transverse ( gastro-entérostomie anté¬ 
rieure rétrocolique de Brenner, fig. 67, B), il faut effondrer la portion de ce repli 
péritonéal qui unit le côlon à la grande courbure. Au contraire, dans l’opération 
de la gastro-entérostomie antérieure précolique de Wolfler (fig. 67, C) le chirurgien 
fait passer l’anse jéjunale, qu’il veut anastomoser avec la face antérieure de l’estomac, 
en avant du côlon transverse et n’incise ainsi aucun repli péritonéal. 

b. Petite courbure et région cœliaque. — Le bord droit ou petite courbure de l’es¬ 
tomac s’étend du cardia au pylore ; il sert de limite inférieure à la région coeliaque. 
La petite courbure suit un trajet légèrement oblique de haut en bas et de gauche 
à droite, décrivant dans son ensemble une courbe à concavité dirigée à droite. Tandis 
que la grande courbure est, à l’état normal, facilement accessible (nous ayons vu 
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qu’elle formait la base du triangle de Labbé, p. 99), la petite courbure 
est, au contraire, profondément située et difficile à atteindre. Elle se trouve, 
en effet, accolée à la colonne vertébrale, dans le plan médian ou un peu à gauche 
de ce plan (plus rarement à droite), depuis la première vertèbre lombaire jusqu’à 
la 10 e dorsale. Elle répond là au tronc cœliaque, au lobe de Spigel et au plexus 
solaire, et n’est séparée de l’aorte et de la veine cave que par une cavité virtuelle, 
l’arrière-cavité des épiploons. C’est le long de la petite courbure que s’attache l’épi¬ 
ploon gastro-hépatique et que cheminent l’artère et la veine coronaire stomachiques. 
Tandis que la grande courbure représente le point déclive de la cavité de l’estomac 
(ce qui nous explique pourquoi dans les diverses gastro-entérostomies, l’anastomose 
doit être faite près de ce bord pour favoriser la circulation du contenu stomacal), 
la petite courbure, au contraire, répond à une partie relativement élevée de cette 
même cavité : aussi conseille-t-on de placer le plus près possible de la 
partie supérieure de la petite courbure l’orifice que l’on fait à l’estomac 
dans la gastrostomie ; 
on évite ainsi, plus sûre¬ 
ment, l’issue au dehors 
des liquides alimentaires 
introduits dans la 
cavité stomacale. 

La petite courbure et la 
première portion du duodé¬ 
num, quilui fait suite à droite, 
limitent, parla courbe qu’elles 
décrivent, une région à la¬ 
quelle Luschka a donné le 
nom de région cœliaque (fig. 

68). Le plan profond de cette 
région est constitué par la 
face antérieure des trois der¬ 
nières vertèbres dorsales et 
de la première lombaire, que 
recouvrent les piliers du dia¬ 
phragme. Sur ce plan muscu- 
lo-osseux, et appliqués contre 
lui par le péritoine pariétal, 
se trouvent : 1° la veine cave 
inférieure à droite ; 2° l’aorte 
abdominale à gauche, avec 
le tronc cœliaque et les trois 
branches qui en émanent ; 

3° accolés à l’aorte, les deux 
ganglions semi-lunaires du 
plexus solaire avec les nom¬ 
breux nerfs qui en partent et 
qui forment là un riche ré¬ 
seau dont les mailles entou¬ 
rent les branches du tronc 
cœliaque. 

Tous ces organes , nous 
le répétons, sont appliqués 
contre la colonne vertébrale 
par le feuillet postérieur dn 
vestibule de l’arrière-cavité 
desépiploons. Ilssont en outre, 
sur un plan plus superficiel, recouvert par le lobe de Spigel et par le mince épiploon gastro-hépatique, 
qui s’étale sur eux à la manière d’un rideau. 

Le plexus solaire (voy. Gros vaisseaux et nerfs de Vabdomen), qui se trouve contenu dans les limites 
de la région cœliaque assure, comme on le sait, l’innervation de la plupart des viscères de l’abdomen 


12 


Fig. 68. 

Région cœliaque, vue de face. 

(Cette figure n’est qu’un segment agrandi de la figure 77. En plus, le lobule de 
Spigel a été érigné en haut, le feuillet péritonéal postérieur du vestibule de l’arrière- 
cavité des épiploons réséqué et le plexus solaire disséqué.) 

1, plexus solaire. — 2, ganglion semi-lunaire droit. — 3, grand splanchnique. — 
4, petit nerf splanchnique. — 5, sympathique lombaire avec un de ses ganglions. — 
6, aorte.— 7, tronc cœliaque, avec 7', splénique ; 7*, coronaire stomachique ; 7"'. 
hépatique. — 8, veine porte. — 9, face inférieure du foie avec 9', lobule de Spigel. 
— 10, fenêtre pratiquée dans le petit épiploon. — 11, piliers du diaphragme. — 12, 
veine cave inférieure serrée entre deux ligatures pour diminuer sa largeur. — 13. 
feuillet péritonéal postérieur, largement fenêtré pour découvrir le plexus solaire. — 
14, cardia. — 15, petite courbure de l’estomac. — 16, cholédoque. 
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et joue, par conséquent, un rôle physiologique important : de là le nom de cerveau abdominal , que lui 
donnent encore les physiologistes. Son rôle en pathologie, bien qu’encore assez mal connu, paraît 
n’être pas moins considérable. G’est ainsi que sa contusion (on l’observe dans les traumatismes du creux 
épigastrique, un coup de poing par exemple) peut déterminer la mort subite. C’est ainsi que son irrita¬ 
tion (on l’observe sans les péritonites et à la suite des interventions de longue durée sur la cavité abdo- 
'minale, p. 87) peut provoquer des réflexes graves sur le cœur, les centres respiratoires, l’intestin, le 
rein. C’est ainsi, enfin, que certains désordres fonctionnels du tube digestif et de ses glandes annexes, 
des reins et des capsules surrénales, les crises viscérales des tabétiques, ressortissent à des lésions légères, 
à un vice de fonctionnement du plexus solaire. 

Dans ces cas de désordres consécutifs à un vice de fonctionnement du plexus solaire, Jaboulay 
a, autrefois, conseillé Y élongation du plexus dans la région cœliaque. Cette opération, que le chi¬ 
rurgien lyonnais a pratiquée avec succès en 1899, est relativement assez simple. Elle consiste, l’épiploon 
gastro-hépatique ayant été déchiré tout d’abord, à découvrir, non pas le plexus lui-même (ce qui est 
déjà assez difficile sur le cadavre et ce qui serait sans doute impossible sur le vivant), mais l’aorte et 
le tronc cœliaque, auxquels le plexus solaire est accolé. L’aorte et le tronc cœliaque, devenus accessibles, 
sont alors dénudés à la sonde cannelée sur une certaine étendue : cette dénudation, dit Jaboulay, 
impressionne les branches du plexus qui s’entre-croisent sur la face antérieure de l’aorte et qui, fait 
important à noter, ne sont pas môme vues par l’opérateur. 

C. Tubérosités. — Les tubérosités de l’estomac sont au nombre de deux : l’une, 
volumineuse, est supérieure et située à gauche du cardia, c’est la grosse tubérosité ; 
l’autre, de dimensions plus restreintes, est inférieure et répond à l’extrémité droite 
de l’estomac, c’est la petite tubérosité . 

a. Grosse tubérosité. — La grosse tubérosité ou fond de l’estomac occupe la plus 
grande partie de l’hypochondre gauche. C’est' une sorte de demi-sphère, se confon¬ 
dant peu à peu.avec les parois antérieure et postérieure de l’estomac et avec ses deux 
courbures ; elle contient une certaine quantité d’air ( chambre à air), dégluti avec 
les aliments et apparaît eft clair quand on examine l’estomac aux rayons X (fig. 59). 

a) Sa partie supérieure s’abrite sous la coupole diaphragmatique, qu’elle refoule 
jusqu’à la cinquième côte, quelquefois même plus haut ; en tout cas, la grosse tubé¬ 
rosité remonte toujours au-dessus d’un plan horizontal passant par la pointe du 
cœur ; rappelons qu’elle est fixée à la voûte diaphragmatique par des tractus fibreux 
qui forment le ligament phréno-gastrique. Par l’intermédiaire du diaphragme, dont 
la minceur nous est bien connue, elle est en rapport avec la cavité thoracique gauche : 
c’est dans cette cavité, on le sait, qu’elle fait hernie {hernie diaphragmatique , voy. 
t. I, p. 837 et 840) lorsque la cloison diaphragmatique est incomplètement déve¬ 
loppée (hernie congénitale) ou a été accidentellement perforée (hernie acquise) ; c’est 
également par cette cavité qu’on l’aborde (voie d'accès transpleuro-diaphragmatique), 
quapd elle a été lésée par un agent vulnérant ayant intéressé à la fois la base du 
thorax et l’étage supérieur de l’abdomen. On a même proposé, dans certains cas de 
rétrécissement de la portion inférieure de l’œsophage thoracique, d’attirer un segment 
de la grosse tubérosité à travers une ouverture faite au diaphragme soit par la cavité 
pleurale (Biondi 1895, Gosset 1903), soit par la cavité médiastinale postérieure 
(Sencert 1904) et d’anastomoser le segment ainsi hernié avec la portion de l’œso¬ 
phage placée au-dessus du rétrécissement : cette opération, qui n’a pas encore reçu 
la sanction de la clinique, porte le nom d ' œsophago-gastrostomie transdiaphragma¬ 
tique. Toujours par l’intermédiaire du diaphragme, la partie supérieure de la grosse 
tubérosité se trouve en rapport avec les organes contenus dans la cavité thoracique 
gauche, c’est-à-dire avec la base du poumon et du cœur. Ce dernier rapport nous 
explique les troubles cardiaques et la gêne respiratoire dont se plaignent lçs malades 
atteints de dilatation de l’estomac. Il nous explique également pourquoi les abcès 
développés sous le diaphragme (ces abcès, appelés abcès sous-pliréniques , sont consé¬ 
cutifs en règle générale à un ulcère gastrique) viennent parfois s’ouvrir dans la 
plèvre et le poumon, en ulcérant le diaphragme, et donnent lieu à une vomique. 


é 










' ORGANES INTRAPÉRITONÉAUX 


105 


p) Sa partie inférieure se continue avec la grande courbure. 

y) Sa partie antérieure répond à la face interne des côtes gauches. C’est elle qui 
donne la sonorité caractéristique de l’espace de Traube (p. 97). 

S) Sa partie postérieure se continue avec la face postérieure de l’estomac : elle 
est, dans une étendue variable, dépourvue de péritoine comme l’œsophage abdominal, 
et directement au contact du pilier gauche du diaphragme. Cette partie de la 
grosse tubérosité est en rapport avec les vaisseaux spléniques, la queue du 
pancréas, la capsule surrénale gauche (fig. 69 et 74). 

e) Sa partie externe , enfin, est en rapport avec la rate, à laquelle est elle unie par un 
important repli du péritoine, Y épiploon gastro-splénique. 

b. Petite tubérosité . — La petite tubérosité, encore appelée cul-de-sac inférieur 
ou bas-fond de l’estomac, est ce renflement plus ou moins arrondi, de dimensions 
variables, que l’on voit apparaître à partir de l’âge de quinze ans, à l’extrémité de 
la grande courbure. Elle est placée immédiatement en dedans du pylore dont elle 
partage à peu près les rapports et avec lequel, à vrai dire, elle se confond au point 
de vue chirurgical. * 

A l’état normal, et chez le sujet debout, le bord inférieur de la petite tubérosité atteint le plus souvent 
l’ombilic (Leven et Barret) et même la crête iliaque ou, si l’on préfère, le bord inférieur de la qua¬ 
trième vertèbre lombaire (Aubourg). L’estomac descend donc beaucoup plus bas qu’on ne le croyait 
avant la radiographie, et le fait de le trouver un peu au-dessous de l’ombilic ne peut plus suffire 
aujourd’hui pour porter le diagnostic de dilatation ou de ptose de l’estomac. 

La petite tubérosité participe à la mobilité du pylore : c’est ainsi que le simple passage de la posi¬ 
tion debout à la position couchée peut remonter son bord inférieur de 4 à 5 centimètres ; c’est ainsi 
que la main peut en déprimant la paroi abdominale, relever ce même bord inférieur de 10 à 15 centi¬ 
mètres ( manœuvre de Chilaiditi 1910). La perte ou la diminution de cette mobilité physiologique 
du bas-fond de l’estomac, constatée à l’examen radioscopique, est un excellent signe de ptose sto¬ 
macale (Tuffier et Aubourg). 

D. Extrémités. — L’estomac nous présente, à l’une et à l’autre de ses deux extré¬ 
mités, deux orifices qui le mettent en communication, en haut ( cardia) avec l’œso¬ 
phage, en bas (pylore) avec le duodénum : 

a. Orifice supérieur : œsophage abdominal et cardia. — En anatomie topographique, 
l’œsophage abdominal se confond avec le cardia ; c’est donc avec ce dernier qu’il 
convient de le décrire. 

a) L'œsophage abdominal a une longueur de 2 à 3 centimètres environ, longueur 
juste suffisante pour permettre l’application d’un bouton de Murphy unissant l’œso 
phage et l’anse intestinale choisie, quand on pratique la gastrectomie totale. 

Sur lé vivant, ses parois sont, comme au niveau de la portion initiale de l’œso¬ 
phage cervical, accolées l’une à l’autre par suite de la contraction tonique d’une 
sorte de sphincter (sphincter cardiaque) et, à l’examen œsophagoscopique, il revêt 
la forme d’un entonnoir dont les parois, plissées, aboutissent à un orifice froncé 
qui n’est autre que le cardia. 

L’œsophage abdominal est en rapport (fig. 69 et 70), en avant, avec le pneumo¬ 
gastrique gauche et le bord postérieur du foie. — En arrière , il répond au pneu¬ 
mogastrique droit, aux piliers du diaphragme et à l’aorte abdominale qui le séparent 
de la dixième vertèbre dorsale. La section des pneumogastriques est fatale au cours 
de la gastrectomie, au moment où l’on coype l’œsophage au-dessus du cardia ; du 
reste, elle ne donne naissance à aucun accident grave. Par contre, leur tiraillement 
pendant l’opération peut provoquer des syncopes graves (Hartmann). — A droite , 
l’œsophage abdominal répond au lobe de Spigel. — A gauche , il est en rapport 
avec la grosse tubérosité de l’estomac, qui s’élève ordinairement au-dessus du cardia, 
en refoulant le diaphragme vers la cavité thoracique. 
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L’œsophage abdominal est enfin recouvert par le péritoine en avant et sur les 
côtés ; il en est dépourvu en arrière ; nous verrons tout à l’heure l’importance chi¬ 
rurgicale de cette disposition anatomique. 

p) Le cardia est Forifice par lequel l’œsophage abdominal s’ouvre perpendicu¬ 
lairement dans l’estomac ; on admet aujourd’hui qu’il est normalement fermé par 

41' 

k ff 


la contraction tonique d’une sorte de sphincter formé par des fibres musculaires à 
trajet elliptique et qu’il ne s’ouvre qu’au moment du passage du bol alimentaire ou 
encore pendant les efforts de vomissement. Sa contracture {spasme du cardia ), en 
amenant une accumulation des aliments dans la cavité œsophagienne, peut entraîner 


L’œsophage abdominal et le cardia vus sur une coupe sagittale. 

(Coupe sagittale du tronc passant par le flanc gauche de la colonne vertébrale ; la coupe qui, en haut, empiète un 
peu plus qu’en bas sur le côté gauche du tronc, passe par l’oriflce aortique et l’orittce œsophagien du diaphragme et intéresse, 
sur une partie de leur longueur, l’œsophage et l’aorte (sujet congelé). 

1, lobe gauche du foie. — 2, diaphragme, avec 2', le centre phrénique ; 2", l’oriflce œsophagien ; 2". l’oriflce aor¬ 
tique. — 3, péricarde. — 4, cœur avec 4', l’oreillette gauche et 4' 1 ', le ventricule droit. — 5, grosse tubérosité de l’estomac. 
- 6, œsophage, avec, 6,1e cardia. — 7, aorte descendante. — 8, grande azygos avec, débouchant dans sa cavité, 

trois veines intercostales. — 9, pancréas. — 10, côlon transverse dilaté par des gaz. — 11,ligament gastro-colique. — 12, grand 
épiploon. — 13, anses grêles. — 14, quatrième portion du duodénum. — 15, artère splénique. — 16, veine splénique 
j- 17, artère et veines rénales gauches. — 18, veine mésentérique. — 19, mésocôlon transverse. — 20, muscle grand 
droit. Cix, neuvième côte. — Dix, Dx, Dxi, Dxn, neuvième, dixième, onzième et douzième vertèbres dorsales. — Li Ln 
première et deuxième lombaires. 
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une distension de l’œsophage et joue sans doute un rôle important dans la pathogénie 
des déformations, des diverticules et des dilatations de cet organe (Guisez 1911) ; 
on tend à admettre aujourd’hui que le spasme siégerait le plus souvent, non pas au 
niveau même du cardia, mais un peu plus haut, sur la portion de l’œsophage qui 
traverse le diaphragme ou, plus exactement, sur l’orifice diaphragmatique lui-même 
(phrénospasme). 

Le cardia est très profondément situé, tout en haut de la voûte diaphragma¬ 
tique, à gauche et à 25 millimètres de la onzième, quelquefois de la douzième ver¬ 
tèbre dorsale. Dans l’espace intermédiaire se trouve l’aorte (fig. 69). Projeté sur la 
paroi abdominale antérieure, il répond au point où le septième cartilage costal 
gauche vient s’articuler avec le sternum. — En raison de sa situation profonde, le 
cardia est difficilement accessible par la cavité abdominale, même quand on tire 
fortement en bas l’estomac. Il est plus facilement abordable par la cavité stoma¬ 
cale, après gastrotomie préalable. 

On peut alors, par cette voie 
endostomacale, pratiquer le ca-, 
thétérisme rétrograde du cardia 
et de l’œsophage ; on peut même 
propulser vers la bouche un corps 
étranger arrêté dans le segment 
abdominal de l’œsophage. — 

Quand un rétrécissement cicatri¬ 
ciel ou cancéreux obstrue le car¬ 
dia, le malade, tout comme dans 
les cas de rétrécissement de l’œso¬ 
phage, est réellement condamné 
à mourir de faim, si le chirur¬ 
gien n’intervient pas pour per¬ 
mettre aux aliments d’arriver 
dans la cavité stomacale. On 
atteint ce but en pratiquant à l’es¬ 
tomac une petite ouverture per¬ 
manente : l’opération porte le 
nom de gastrostomie. 

b. Orifice inférieur : pylore . — 

L’orifice inférieur, encore ap¬ 
pelé orifice duodénal ou pylore 
(fig. 71 et fig. 137, p. 204), met 
on communication le duodénum 
avec l’estomac. Il est ouvert, 
quand ce dernier est en état de 
vacuité. Quand, au contraire, l’es¬ 
tomac contient des aliments, il 
est soumis à des alternatives de 
fermeture et d’ouverture. Il se 

ferme lorsqu’une petite quantité du chyme stomacal acide pénètre dans le duo¬ 
dénum et ne s’ouvre de nouveau que lorsque l’alcalinité des sécrétions duodénales 
(suc pancréatique, bile) a neutralisé l’acidité du chyme duodénal. A ce moment, 
une nouvelle partie du chyme stomacal acide s’engage dans le duodénum, le pylore 


Fig. 70. 

Rapports de l’œsophage abdominal vus sur une coupe 
horizontale du tronc passant par la onzième dorsale 
(sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

1, œsophage abdominal. — 2, pneumogastrique droit. — 3, pneu¬ 
mogastrique gauche. — 4, nerf Intercostal. — 5, foie. — 6, veine cave 
inférieure. — 7. 7, 7, veines hépatiques. — 8. grosse tubérosité 
de l’estomac. — 9, cavité péritonéale. — 10, diaphragme. — 11 et 11', 
cul-de-sac postérieur de la plèvre gauche et de la plèvre droite. — 
12, aorte. — 13, grande azygos. — 14, veine intercostale droite. — 
15, canal thoracique. — 16, petite azygos. — 17 et 17', grand sym¬ 
pathique gauche et droit. — 18 et 18\ poumon gauche et droit. — 
19, masse sacro-lombaire. 

Cxi, onzième côte. — Dxi, onzième vertèbre dorsale. 
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se referme. Et ainsi de suite jusqu’à ce que les contractions de l’estomac aient amené 
1 évacuation totale de son contenu (Holzknecht). 

Le pylore est marqué à la surface extérieure de l’estomac par un léger rétrécis¬ 
sement, qui le sépare du duodénum. Il est profondément situé comme le cardia ; 
mais il est plus facilement accessible que ce dernier, car il n’est pas, comme lui, 
complètement fixe. Sa situation à l’état normal varie, en effet, suivant l’état de plé¬ 
nitude ou de vacuité de l’estomac, et aussi suivant ’ 


Fig. 71. 


Le pylore, vue antérieure. 

Sur la grande figure le pylore est vu en place. — Sur la petite figure, incluse dans la grande (en haut et à gauche) le même 

pylore a été incisé et l’on aperçoit sa cavité. 


3. pylore et l , le même après incision de sa paroi antérieure. — 2, estomac et 2', le même vu Dar sa face 
cavitaire. 3, première portion ou bulbe du duodénum et S'.lemême.aprèsincisiondesaparoiantérieure. — 4 veines duodéno- 
che°z r ce e s 8 tdët a !“e "côlon 4 ’ ou prépyloriaue. - 5. petit 

cnez ce sujet. — 6. côlon transverse. — 7, grand épiploon. — 8. vésicule biliaire. — 9. ligament hépato-coliaue 
inciséeÎ2 en Tehw™ Î0TtemeUt écarté en haut et à dloite par des éc » rteurs - “ 12. paroi de l'abdomen 


tomac est vide, le pylore est situé sur la ligne médiane ou [même un peu à gauche 
de celle-ci (voy. fig. 59), à 1, 2 ou 3 centimètres au-dessus de l’ombilic. Lorsque 
1 estomac est en état de réplétion moyenne, il est ordinairement abaissé de 1 à 2 
centimètres et se trouve en outre déplacé à droite de la ligne médiane, à 3 ou 4 cen¬ 
timètres de cette ligne. Dans les cas de distension considérable, ce déplacement 
du pylore à droite de la ligne médiane pourrait atteindre jusqu’à 7 centimètres, 
d après Braune. Sur le sujet vivant, examiné debout, à l’écran radioscopique, le 
pylore répond d ordinaire à la partie médiane ou gauche du corps de la troisième 
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vertèbre lombaire. Sur le sujet examiné en position couchée, il correspond à la deu¬ 
xième lombaire : il se trouve donc remonté de la hauteur d’une vertèbre (Aubourg). 

Le pylore est en rapport : 1° en avant, avec la face inférieure du foie, qui le sépare de la 
paroi abdominale,plus rarement avec la paroi abdominale elle-même; 2° en arrière, avec 
la veine porte et l’artère hépatique; 3° en haut , avec le petit épiploon; 4° en bas , avec la 
tête du pancréas. On comprend, à la simple énumération de cesrapports, quelle gravité 
peut avoir la résection du pylore ( pylorectomie) lorsqu’il est adhérent ; en pareil cas, 
en effet, la veine porte et l’artère hépatique risquent d’être déchirées par l’opérateur. 

Vu sur une coupe transversale (fig. 71), le pylore nous apparaît comme essentiel¬ 
lement formé par un épaississement local de la couche des fibres circulaires de l’es¬ 
tomac. Si nous suivons cette couche de gauche à droite, nous la voyons s’épaissir 
graduellement en se rapprochant du pylore et présenter au niveau même de l’orifice, 
une épaisseur de 3 à 4 millimètres, puis cesser brusquement, de façon à se terminer, 
du côté du duodénum, par une surface plane et comme taillée à pic. Gét anneau 
musculaire, disposé tout autour de l’orifice duodénal, n’est autre que le sphincter 
pyloriffue ; il tient sous sa dépendance les mouvements d’ouvert lire et de fermeture 
de l’orifice, signalés plus haut. Il convient d’ajouter que la muqueuse, doublée 
de sa couche conjonctive, tapisse régulièrement les deux faces du sphincter, en débor¬ 
dant un peu, cependant, comme nous le montre nettement la figure 71, la circon¬ 
férence de cet anneau musculaire. Le sphincter, ainsi revêtu d’une couche conjonc¬ 
tive et d’une couche muqueuse, constitue ce que l’on appelle improprement la 
valvule pylorique . Le petit appareil en question, en effet, n’a nullement pour fonction 
de régler la circulation dans un seul sens des aliments dans le conduit gastro-duodénal : 
chacun sait que la prétendue valvule pylorique, quel que soit son développement, 
n’empêche nullement la bile ( vomissements biliaires) ou les matières fécales ( vomisse - 
ments fécaloïdes de la péritonite, de l’occlusion intestinale) de remonter dans l’estomac. 

Par contre, il convient de remarquer que le cancer de l’estomac la franchit diffi¬ 
cilement pour descendre sur le duodénum. 

Le sphincter pylorique donne parfois, à la palpation,la sensation d’une tumeur; il 
importe d’être prévenu de ce fait, afin de ne pas croire, en pareil cas, à l’existence d’un 
néoplasme et pratiquer une intervention, pour le moins inutile. Sa contracture persis¬ 
tante {spasme du pylore) peut constituer un obstacle à l’écoulement des aliments, qui, 
dès lors, s’accumulent dans l’estomac : il en résulte une dilatation plus ou moins grande 
de ce viscère, puis la fermentation putride de son contenu. Il en est de même de son 
hypertrophie congéni¬ 
tale, malformation qui 
s’observe chez le nou- 
veau-né {sténose pylori¬ 
que des nouveau-nés par 
hypertrophie musculaire) 
et qui, bien qu’elle soit 
encore assez mal connue, 
n’est pas extrêmement 
rare ; Fredet, depuis 
1921, en a rapporté de 
nombreux cas. Rappe¬ 
lons, en terminant, que 
le pylore est un siège 

de prédilection pour les tumeurs de l’estomac et pour l’ulcère rond. 




Fig. 72. 

Rétrécissement du pylore traité par la gastroplastie ou pyloroplastie. 

A, le rétrécissement est incisé suivant le grand axe du pylore : les flèches indiquent 
dans quel sens les lèvres de la plaie doivent être écartées. — B, les lèvres de la bouton¬ 
nière faite en A ayant été fortement écartées, puis suturées dans leur nouvelle position, 
la portion rétrécie du pylore se trouve transformée en une portion dilatée. 
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Quelle que soit la cause de la sténose du pylore , qu’elle soit spasmodique, musculaire, cicatricielle ou 
cancéreuse, le malade, tout comme dans la sténose du cardia ou de l’œsophage, est exposé à mourir 
de faim si on ne rétablit pas le cours des aliments. 

Si le rétrécissement est fibreux, on peut essayer de le dilater, avec des instruments ou avec les doigts 
(Loretta) après gastrotomie préalable. On peut encore, dans ce' cas, pratiquer sur le pylore rétréci 
une incision parallèle à son grand axe, tirer ensuite sur les lèvres de l’incision, de façon à lui donner 
une direction perpendiculaire à l’axe pylorique et la suturer dans cette position : c’est la pyloroplastie , 
opération de Heinecke et Mikulicz (fig. 72). / 

Lorsque le rétrécissement est dû à un cancer, les opérations précédentes, on le conçoit, ne peuvent 
convenir. Si la tumeur est limitée et le pylore mobile, on peut essayer, par une opération 
radicale, de guérir le malade. Pour cela, on pratique la pylorectomie , c’est-à-dire l’extirpation du 

pylore, et on rétablit en¬ 
suite la continuité du tube 
digestif de différentes fa¬ 
çons (fig. 73) : soit en réu¬ 
nissant bout à bout la 
tranche duodénale et la 
tranche stomacale, c’est le 
procédé de Billroth ; soit 
en fermant la tranche sto¬ 
macale et en sujurant le 
bout duodénal à une ou¬ 
verture faite à la paroi de 
l’estomac, c’est le procédé 
de Kociier ; soit, enfin, en 
suturant isolément l’esto¬ 
mac et le duodénum et 
en pratiquant une gastro- 
entérostomie ordinaire, 
c’est le procédé de choix, 
d’après Doyen. Mais si, en 
raison de son adhérence 
ou de sa propagation aux 
ganglions, on ne peut ex¬ 
tirper la tumeur, on est 
obligé de se contenter 
d’une opération palliative, 
destinée seulement à parer 
aux accidents de sténose 
qu’entraîne, par sa pré¬ 
sence, le cancer. Ce sera, 
soit une gastro-entérosto¬ 
mie simple, c’est-à-dire 
une anastomose de l’esto¬ 
mac avec l’intestin grêle, 
soit une exclusion du py¬ 
lore (Doyen, Eiselsberg), 
c’est-à-dire une gastro-en¬ 
térostomie combinée avec 
la séparation du pylore 
du reste de l’estomac et 
suivie de suture de deux lèvres de chaque tranche de section, de façon à constituer deux culs-de-sac, 
l’un gastrique, l’autre pylorique, excluant le pylore de tout contact avec les aliments au cours de la 
traversée gastro-intestinale. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

L’estomac se compose de quatre couches ou tuniques, qui se superposent dans 
l’ordre suivant, en procédant de dehors en dedans : 1° une tunique séreuse ; 2° une 
tunique musculeuse ; 3° une tunique celluleuse ; 4° une tunique muqueuse. 

1° Tunique séreuse. — La tunique séreuse est une dépendance du péritoine, qui, 
comme on le sait, jette une gaine plus ou moins complète sur la plupart des vis¬ 
cères pelviens ut abdominaux. Il fournit à l’estomac deux feuillets, qui s’étalent 
sans discontinuité, l’un sur sa face antérieure, l’autre sur sa face postérieure. Une 



C D 

Fig. 73. 

Schémas destinés à montrer sur des estomacs vus de face comment on rétablit la 
continuité du tube digestif après l'extirpation d’un cancer du pylore. 

A. cancer du pylore ; les traits pointillés indiquent les limites de l’extirpation. — B, 
l’extirpation du cancer représenté en A ayant été faite, le bout duodénal et le bout sto¬ 
macal ont été réunis bout à bout (abouchement termino-terminal, Billroth). — C, l’extir¬ 
pation du cancer représenté en A, ayant été faite, le bout stomacal a été fermé, puis le bout 
duodénal suturé à une ouverture pratiquée sur l’une ou l’autre des faces de l’estomac 
(anastomose termino-latérale, Kocher). — D, l’extirpation du cancer représenté en A 
ayant été faite, le bout stomacal et le bout duodénal ont été fermés, et le jéjunum a été 
abouché à l’une des faces de l’estomac (anastomose iatéro-latérale, Billroth). 
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couche de tissu cellulaire, riche en vaisseaux et en nerfs, les unit l’un et l’autre à 
la tunique musculeuse sous-jacente. Nous ferons remarquer, à ce sujet, que cette 
couche celluleuse sous-péritonéale, très mince sur les deux faces antérieure et pos¬ 
térieure de l’estomac, prend un développement relativement considérable au niveau 
des bords. Il résulte d’une pareille disposition que la séreuse, dont l’adhérence est 
intime sur les faces de l’estomac, adhère beaucoup moins au voisinage de la grande 
et de la petite courbure. Voyons maintenant comment se comporte le péritoine gas¬ 
trique au niveau de la circonférence de l’organe. 

ol) Au niveau du cardia , d’abord, le feuillet qui tapisse la face antérieure de l’es¬ 
tomac se continue sur la face antérieure de l’œsophage, qu’il accompagne jusqu’au 



Fig. 74 

L’abouchement de l’œsophage dans l’estomacet la portion extraséreuse de ces deux organes vus sur 
une coupe horizontale passant par la onzième vertèbre dorsale (d’après Braine, complété). 

1, estomac, avec, l', sa portion extrasérense et, l", le cardia. — 2, portion terminale de l’œsophage abdominal. — 3, pneu¬ 
mogastrique gauche et, 3', pneumogastrique droit. — 4, rate. — 5, rein gauche. — 6, capsule surrénale gauche. — 7, foie. — 
8, veine cave inférieure. — 9, 9, veines hépatiques. — 10, cavité pleurale droite et I0 / , cavité pleurale gauche. — 11. onzième 
vertèbre dorsale. — 12, onzième côte. — 13, aorte. — 14, canal thoracique. — 15, grande azygos. — 18, grand épiploon. — 
17, cavité péritonéale, avec, 17', le vestibule de l’arrière-cavité des épiploons et. 11"', le fond de la grande bourse omentale 
(arrière-cavité des épiploons).— 18, muscles spinaux. — 19, pilier gauche du diaphragme et, 19', pilier droit s’entre-croisant 
entre l’orifice aortique et l’orifice œsophagien du muscle. 

A, flèche indiquant les plans que le chirurgien sectionne ou récline pour aborder le cardia et l’œsophage abdominal dans 
leur portion extra-plcuro-péritonéale (procédé de Grégoire). 


diaphragme. Au contraire, le feuillet postérieur, au lieu de remonter sur la face 
postérieure de l’œsophage, se réfléchit en arrière et en bas pour tapisser la paroi 
abdominale postérieure. Il existe donc là une zone cardio-œsophagienne remontant 
en haut jusqu’à l’orifice œsophagien du diaphragme, qui est dépourvue de péritoine. 
Cette zone extraséreuse se prolonge sur la portion avoisinante de la face postérieure 
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de la grosse tubérosité de l’estomac qui, elle aussi, sur une étendue variant, suivant 
les sujets, de 2 à 3 centimètres à 5 et 5 centimètres et demi de diamètre (Grégoire, 
Braine 1923-1924), est dépourvue de péritoine et repose directement sur le pilier 
gauche du diaphragme (voy. fig. 74). Disons immédiatement qu’il est possible, en 
utilisant cette disposition anatomique, d’avoir accès sur le cardia et l’œsophage 
abdominal, et même, comme nous l’avons déjà signalé, sur la moitié inférieure de 
l’œsophage thoracique, et, cela, sans ouvrir ni le péritoine ni la plèvre [voie 
médiastino-phréno-laparotomie sous-pleuro-pêritonéale de Grégoire, 1923) ; nous y 
reviendrons plus loin, en étudiant les voies d'accès. 

P) Au niveau du pylore, le feuillet antérieur passe sur la face antérieure du duo¬ 
dénum. Le feuillet postérieur tapisse, lui aussi, une petite partie de la face correspon¬ 
dante du duodénum, puis se réfléchit en arrière et en dedans pour devenir feuillet 
pariétal et former alors la paroi postérieure de l’arrière-cavité des épiploons. 

ï) Au niveau des courbures , lés deux feuillets péritonéaux, antérieur et posté¬ 
rieur, s’adossent l’un à l’autre et forment des lames membraneuses qui, abandon¬ 
nant l’estomac, vont se fixer sur les viscères voisins : ce sont les épiploons. Au nombre 
de trois, ces épiploons se distinguent en épiploon gastro-hépatique, épiploon gastro- 
splénique, épiploon gastro-colique : Y épiploon gastro-hépatique ou petit épiploon se 
rend de la petite courbure de l’estomac à la face inférieure du foie ; Yépiploon gastro- 
splénique s’étend de la grosse tubérosité au hile de la rate ; Yépiploon gastro-colique 
ou grand épiploon va de la grande courbure à la face antérieure du côlon transverse, 
en descendant tout d’abord vers le pubis et en formant tablier ( tablier épiploïque, 
tablier des épiploons) au-devant de la masse de l’intestin grêle, entre celle-ci et la 
paroi abdominale. Ces trois épiploons, on le sait, portent les vaisseaux nour¬ 
riciers de l’estomac. On doit, naturellement, les désinsérer de cet organe dans les 
cas de gastrectomie partielle : il faut avoir grand soin, en pratiquant cette opé¬ 
ration, de s’arrêter exactement au niveau du point où doit porter la section de l’es¬ 
tomac, car, si l’on désinsérait l’épiploon au delà de cette section, on s’exposerait à 
voir la portion d’estomac, ainsi séparée de ses vaisseaux nourriciers, se sphacéler. 

La disposition du péritoine gastrique telle que nous venons de la résumer en quelques mots (voy., 
pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive) n’a pas seulement un intérêt anatomique, elle 
a aussi une certaine importance, clinique. Elle permet de comprendre pourquoi la perforation d’un ulcère 
stomacal se complique d’accidents infectieux d’une gravité immédiate bien différente, suivant que 
l’ulcère siège sur la face antérieure ou bien sur la face postérieure de l’organe. On sait, en effet, que la 
perforation d’un ulcère de la face antérieure produit ordinairement une péritonite généralisée aiguë, 
tandis que la perforation d’un ulcère de la face postérieure donne plutôt naissance à des péritonites 
enkystées (abcès sous-phréniques). Cela tient à ce fait que la face antérieure de l’estomac est en rapport 
sur toute son étendue avec la grande cavité péritonéale, alors que la face postérieure en est isolée parles 
épiploons précités et répond seulement à l’arrière-cavité des épiploons. 

2° Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse de l’estomac présente 4 mil¬ 
limètres d’épaisseur au voisinage du pylore, 1 millimètre et demi au niveau de la 
grande courbure, un tiers ou un quart de millimètre seulement sur le point culmi¬ 
nant de la grosse tubérosité. Les fibres qui la constituent se disposent sur trois 
plans, ayant chacun une direction spéciale (fig. 75) : un plan superficiel, formé de 
fibres longitudinales ; un plan moyen, constitué par des fibres circulaires ; un plan 
profond, formé de fibres obliques. Ce dernier plan n’existe pas sur toute l’étendue 
de l’estomac : il fait défaut, notamment, sur la petite courbure, sur la moitié droite 
de la grande courbure et dans la plus grande partie de la région prépylorique. Toutes 
ces fibres musculaires sont, bien entendu, des fibres lisses. Par leur contraction 
elles brassent les aliments et les font progresser du cardia vers le pylore. 
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Ces contractions de la tunique musculaire de l’estomac, il est à peine besoin de 
le dire, ne sont pas perceptibles à l’état normal, ni à l’inspection, ni à la palpation. 
Il n’en est pas de même lorsqu’il existe un obstacle au niveau du pylore. Elles s’exa¬ 
gèrent alors et déterminent, sur la 
paroi du creux épigastrique, la for¬ 
mation d ''ondes péristaltiques , qui sont 
visibles à jour frisant et qui, comme 
on le sait, sont caractéristiques d’une 
sténose pylorique. 

Un certain nombre d’affections sto¬ 
macales entraînent à leur suite une 
faiblesse plus ou moins persistante de 
la couche musculeuse que nous venons 
d’étudier (atonie stomacale) : l’esto¬ 
mac se laisse alors distendre par les 
aliments qui séjournent anormalement 
dans sa cavité et qui y deviennent le 
siège de fermentations. 

Il peut même, parfois, se produire 
une sorte de paralysie aiguë, bien 
décrite par Bouveret sous le nom de 
gastroplégie . Cette paralysie aiguë de 
l’estomac a été signalée ultérieurement, 
après des opérations pratiquées sur 
l’abdomen et en l’absence de toute 
infection péritonéale (Chavannaz, Le- 
gueu, Reynier, Quenu, Delbet) : 
elle semble reconnaître pour cause une 
irritation du plexus solaire. Elle s’ac¬ 
compagne d’une dilatation considérable de l’estomac ( dilatation stomacale aiguë 
post-opératoire) et de la rétention d’un abondant liquide noir et fétide que des lavages 
répétés permettent, seuls, d’évacuer. 

Le pouvoir de motricité de l’estomac peut être aisément apprécié en clinique par la méthode radio¬ 
logique, en faisant ingérer au sujet un corps impénétrable aux rayons X, par exemple, une bouillie 
de semoule mélangée à du sous-nitrate de bismuth (repas de Rieder ), et en étudiant l’image de l’estomac, 
soit sur l’écran radioscopique, soit sur des radiographies prises à de courts intervalles. On constate 
alors que, chez le sujet sain* les contractions péristaltiques commencent à apparaître une demi-heure 
en moyenne après l’absorption du repas de Rieder, qu’elles se renouvellent plusieurs fois par minute 
et qu’elles se dirigent toujours, comme nous l’avons déjà dit plus haut, de la grosse tubérosité vers le 
pylore. L’évacuation de l’estomac s’opère donc par une série d’expulsions successives (voy. p. 107) : 
elle n’est terminée qu’au bout de deux ou trois heures environ. Il convient d’ajouter, toutefois, que 
les liquides sont plus rapidement expulsés que les aliments solides, en une ou deux heures en moyenne, 
et que leur expulsion commence aussitôt après l’ingestion. 

3° Tunique celluleuse. — La tunique celluleuse, encore appelée sous-muqueuse, 
est formée de tissu lâche, permettant le glissement facile de la muqueuse sur le 
plan musculaire. Elle est parcourue par de nombreux vaisseaux artériels et vei¬ 
neux, et surtout lymphatiques ; on y rencontre aussi le riche plexus nerveux de 
Meissner. La tunique celluleuse fait à peu près défaut à l’union du pylore et du 
duodénum et, par suite, les anastomoses des lymphatiques sous-muqueux de l’es¬ 
tomac avec ceux de la première portion de l’intestin grêle sont, à ce niveau, assez 
rares : c’est à cette disposition anatomique que le cancer du pylore doit de ne se 
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Fig. 75. 

Schéma représentant les trois couches de la 
tunique musculaire de l’estomac (T.). 

Couche externe ou longitudinale \en noir ).— Couche moyenne 
ou circulaire [en bleu). — Couche profonde ou oblique [en 
rouge) 

(Les fibres longitudinales de la petite courbure (A), conti¬ 
nues avec les fibres longitudinales de l’œsophage et du duo¬ 
dénum, constituent un faisceau connu sous le nom de cravate 
de Suisse.) 
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propager que rarement au duodénum et de s’étendre, au contraire, vers l’estomac. 
Rappelons, à propos de la couche celluleuse, que, dans certaines formes de gas¬ 
trite ( gastrite phlegmoneuse), le pus peut se collecter dans cette couche et décoller, 
sur une étendue plus ou moins grande, la muqueuse des plans sous-jacents. 

4° Tunique muqueuse. — La muqueuse de l’estomac est d’une couluer blanc 
mat quand l’estomac est vide, d’une couleur rouge ou simplement rosée pen¬ 
dant la digestion. Son épaisseur est de 2 millimètres au niveau du pylore, de 1 mil¬ 
limètre dans la région du cardia ; elle se réduit même à un demi-millimètre sur 
certains points de la grosse tubérosité. Sur l’estomac vide, la muqueuse, unie au 


plan musculaire par une celluleuse très 
lâche, forme une série de plis (fig. 76), 
qui disparaissent lorsque l’estomac se 
dilate. Grâce à cette couche celluleuse* 
elle se laisse décoller très facilement des 
autres tuniques, disposition gênante par¬ 
fois au cours des interventions qui se 
pratiquent sur l’estomac, en ce qu’elle 
permet à la muqueuse de fuir devant le 
bistouri au lieu de se laisser couper par 
4ui comme les autres couches. 


i 


i 



La muqueuse de l’estomac est recou¬ 
verte d’un épithélium cylindrique , sécré¬ 
tant un mucus, le mucus gastrique , qui 
la protège contre l’action digestive du suc 
gastrique (Schiff). 


Elle possède, en outre, un nombre très 
considérable de glandes auxquelles in¬ 
combe l’importante fonction d’élaborer 
le suc gastrique. Ces glandes forment 
deux groupes : 1° un groupe de glandes 
dites cardiaques ; on les trouve, non seu- 


Fig. 76. 


Un segment de la muqueuse stomacale, forte- lement sur le cardia, mais sur tout le 



situées au voisinage du pylore. Les pre¬ 


mières sécrètent à la fois de la pepsine et un liquide séreux ; les secondes élaborent 
à la fois du mucus et une faible quantité de pepsine. Les glandes de la muqueuse sont 


le point de départ du cancer de Vestomac. On sait combien cette tumeur maligne est 


fréquente ; elle se développe surtout au niveau du pylore. 

La muqueuse gastrique subit dans certains cas une atrophie plus ou moins marquée, qui peut même 
aboutir à la disparition complète des éléments glandulaires : en pareil cas, la muqueuse est lisse et 
amincie comme une séreuse. Cette atrophie s’observe dans le catarrhe chronique des buveurs ou dans 
le cancer. Elle se développe parfois chez les vieillards sans cause apparente. Elle constitue, enfin, la 
lésion principale de l’anémie pernicieuse (Fenwick), affection dont elle serait, pour les uns la cause, 
pour les autres le résultat. 

L’étude du suc gastrique, le nombre, la proportion, la constitution chimique des éléments qui le 
composent (chimisme stomacal ), appartiennent à la physiologie et nous ne saurions l’aborder ici sans 
sortir des limites que nous nous sommes imposées. Nous nous contenterons de dire que l’examen du 
suc gastrique, retiré de l’estomac par le cathétérisme, est un des moyens d’exploration de l’estomac 
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utilisés en clinique. Les altérations de ce suc gastrique sont, en effet, des plus fréquentes au cours des 
affections gastriques et elles jouent un rôle très important dans la séméiologie de ces affections. C’est 
ainsi, pour ne citer que quelques exemples, que l’acide chlorhydrique, qui existe dans le suc normal 
dans la proportion de 1 gr. 70 p. 100, atteint 3 grammes et même plus dans l’hyperchlorhydrie, dans la 
maladie de Reichmann, dans l’ulcère rond ; au contraire, dans le cancer de l’estomac (sauf le cas de can¬ 
cer greffé sur un ulcère), dans le catarrhe chronique, dans certaines dyspepsies nerveuses, enfin dans 
l’atrophie de la muqueuse gastrique, l’acide chlorhydrique, la pepsine et les autres ferments digestifs 
sont diminués, parfois même supprimés totalement. 

A l’état normal, le suc élaboré par les glandes gastriques a une action digestive puissante sur la 
viande, et s’il ne digère pas les parois stomacales elles-mêmes, c’est qu’elles sont protégées, nous le 
répétons, parle mucus stomacal et l’épithélium de la muqueuse. Cette autodigestion, du reste, se pro¬ 
duit parfois après la mort et crée des pertes de substance, que l’on enseigne, en médecine légale, à ne 
pas confondre avec les ulcères développés pendant la vie. Elle peut également se produire pendant 
la vie, lorsque le suc gastrique renferme de l’acide chlorhydrique en excès, et dans certaines conditions 
pathogéniques encore assez mal connues : elle donne alors naissance àl ’ulcère rond. Elle s’observe parfois 
encore à la suite de la gastrostomie, lorsque la bouche stomacale laisse refluer au dehors le suc gastrique ; 
il se fait alors une véritable digestion de la plaie opératoire, une destruction des adhérences qui fixent 
l’estomac à la paroi abdominale, ce qui entraîne, le plus souvent, une péritonite mortelle. De nom¬ 
breux procédés plus ou moins compliqués ont été proposés pour rendre continente la bouche gastrique 
et pour s’opposer à ces accidents ; leur description appartient à la médecine opératoire. Disons ici seule¬ 
ment que le moyen le plus sûr et le plus simple d’éviter l’issue du suc gastrique consiste, d’une part à 
faire sur l’estomac une incision aussi petite que possible, et, d’autre part, à la placer près du cardia ou 
près de la petite courbure, c’est-à-dire loin des points déclives. 

D) - VAISSEAUX ET NERFS 

La richesse vasculaire et nerveuse de l’estomac est en rapport avec le rôle phy¬ 
siologique si important que joue cet organe. 

1° Artères. — Les artères (fig. 77 et 78) proviennent des trois branches du tronc 
coeliaque, c’est-à-dire de l’hépatique, de la splénique et de la coronaire stomachique. 
Elles ont été étudiées assez récemment par Rossi et Cova, Leriche et Yillemin (1907), 
Descomps (1909) et De Rio-Branco (1912). —L 'artère hépatique fournit deux artères : 
1° la pylorique, qui passe en avant du pylore ; 2° la gastro-épiploïque droite ou gastro - 
duodénale (Weber), qui passe en arrière et va, en suivant la grande courbure de 
droite à gauche, s’anastomoser avec le gastro-épiploïque gauche. La gastro-épiploïque 
droite est très souvent lésée au cours de la pylorectomie ; aussi Hartmann con¬ 
seille-t-il d’en pratiquer la ligature avant d’inciser le pylore. Etant donnée sa situa¬ 
tion rétropylorique, cette artère ne devient accessible qu’au moment où, après 
avoir séparé du reste de l’estomac le segment du pylore à enlever, on le renverse 
du côté droit pour l’isoler du duodénum : on l’aperçoit alors, immédiatement sous le 
péritoine, au fond de l’angle que forment la première portion du duodénum et le 
pancréas en s’accolant l’un à l’autre (fig. 78), et un coup de sonde cannelée la met 
à nu et permet de la lier aisément. — L 'artère splénique (fig. 92, p. 138), de son côté, 
fournit : 1° la gastro-épiploïque gauche , qui chemine de gauche à droite le long de la 
grande courbure de l’estomac et vient s’anastomoser à plein canal avec la gastro- 
épiploïque droite ; 2° au niveau de la grosse tubérosité, les vaisseaux courts , qui se 
distribuent à la grosse tubérosité. —U artère coronaire stomachique , la plus importante 
de toutes, la véritable artère de l’estomac, se dirige tout d’abord vers le cardia, en 
longeant le bord libre du ligament gastro-pancréatique, lequel, comme on le sait, 
sépare l’arrière-cavité proprement dite des épiploons du vestibule de cette même 
cavité ; puis elle revient sur ses pas, aborde la petite courbure à l’ünion de son tiers 
supérieur avec ses deux tiers inférieurs (De Rio-Branco), et, là, se divise en deux 
branches qui cheminent parallèlement sur la petite courbure, l’une sur son versant 
antérieur, l’autre, la plus volumineuse d’ordinaire, sur son versant postérieur. Fina- 
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effondré le petit épiploon, qu’à aller chercher l’artère sur le ligament gastro-pan¬ 
créatique que l’index reconnaît aisément. Ajoutons, avec Leriche, que le fil sera placé à 
une certaine distance de la petite courbure, de façon à lier l’artère avant sa bifurcation. 

Dans leur ensemble, les artères précitées forment autour de l’estomac un cercle 
complet, d’où partent une multitude de branches qui se ramifient sur les faces du 
viscère d’abord, puis pénètrent dans l’épaisseur de ses tuniques. Elles arrivent 
ainsi dans la sous-muqueuse et y forment un riche réseau, le réseau sous-muqueux 
d’où s’échappent les ramuscules destinés à la muqueuse. Ces ramuscules sont ter¬ 
minaux, c’est-à-dire que chacun reste indépendant et ne s’anastomose pas avec 
les voisins. Il en résulte que leur lésion entraîne la mortification de la portion de la 


lement, ses deux branches de bifurcation ou, le plus souvent, sa branche postérieure 
seule d’après Leriche et Villemin (1907), viennent s’anastomoser avec la pylorique. 
Sa section, au cours de la gastrectomie, s’accompagne d’une abondante perte de sang : 
aussi Hartmann recommande-t-il, pour éviter cette hémorragie, de lier préventi¬ 
vement l’artère coronaire stomachique. La ligature est facile si l’on a soin de tirer 
fortement en bas l’estomac, pendant qu’un aide relève le foie et le rebord thoracique. 
La petite courbure est alors sous les yeux de l’opérateur, et l’on n’a plus, après avoir 


Fig. 77. 

L’estomac avec ses vaisseaux, vu de face. 


(La paroi abdominale a été incisée et les iambeaux réclinés en haut et en dehors. Une fenêtre a été pratiquée dans 
le petit épiploon, de façon à montrer le vestibule de l’arrière-cavité des épiploons et le lobe de Spigel qui s’y trouve 
contenu.) 


1. estomac. — 2, grand épiploon. — S, côlon transverse. — 4, foie, érigné en haut et en dehors. — 4', lobe de Spigel.— 
5, rate. — 6, pédicule du foie «veine porte en bleu, cholédoque en vert, artère hépatique en rouge) contenu dans le bord libre 
du petit épiploon. — 7. veine cave inférieure. — 8, aorte. — 9, tronc cœliaque. — 10, coronaire stomachique. — 11. artère 
hépatique. — 12, pylorique. — 13. gastro-épiploïque droite. — 14, gastro-épiploïque gauche. — 15, ganglions de la petite 
courbure. — 16, ganglions de la enaîne gastro-épiploïque droite. 
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muqueuse à laquelle ils se distribuent : telle serait pour certains auteurs la patho¬ 
génie de l’ulcère gastrique. 


Fig. 78. 

Ganglions de l’estomac. 

1. tronc cœliaque. — 2, aorte. — 3. artère splénique. — 4. hépatique. — 5, pylorique. — 6, gastro-épiploïque 
droite. — 7, gastro-épiploïque gauche. — 8, coronaire stomachique. — 9, vaisseaux mésentériques supérieurs. 10, artèTe 
colique supérieure. — a, a', les deux groupes ganglionnaires de la chaîne gastro-épiploïque droite. — b. ganglions de la chaîne 
coronaire stomachique. — c, ganglions de la chaîne hépatique, avec c. ganglions du hile du foie. — d, ganglions de la chaîne 
splénique. — e, ganglions mésentériques supérieurs. — /, ganglions situés dans le mésocôlon, le long de 1 artère colique supé¬ 
rieure. — A, estomac sectionné et érigné à gauche et à droite. — B, face inférieure du foie, avec B lobule de 
Spigel. — C. portion du côlon transverse recouverte par le grand épiploon, avec, Cr, portion située dans 1 arrière - 
cavité des épiploons. — D. fenêtre faite au mésocôlon transverse. — E, section faite au ligament gastro-colique. 
— F, fenêtre ouverte dans le mésentère. — G, quatrième portion du duodénum. — H, section du petit épiploon. — 
I, I', I ", portion droite du pancréas (isthme, tête et corps). 

La richesse artérielle de l’estomac nous explique l’abondante hémorragie qui 
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accompagne les blessures de cet organe, en particulier les blessures qui siègent au voisi¬ 
nage des courbures. Elle nous explique également pourquoi le grand signe clinique des 
ulcères gastriques est l'hématémèse, c’est-à-dire le vomissement de sang. L’bématémèse 
peut être tellement abondante en certains cas, qu’elle entraîne la mort rapide du 
sujet, à moins que le chirurgien n’intervienne immédiatement et n’ouvre l’estomac 
pour aller lier le vaisseau qui saigne (Dieulafoy, 1898). Quelquefois celui-ci est si 
petit qu’il est difficile de le découvrir, même à l’autopsie (Tuffier, Hartmann). 

2° Veines. Les artères que nous venons de décrire sont accompagnées de veines, 
veines gastriques , veine coronaire stomachique, qui vont contribuer à former la veine 
porte. Quelques-unes de ces veines s’anastomosent avec les veines capsulaires, quelque¬ 
fois avec les veines diaphragmatiques, enfin avec les veines de l’oesophage thoracique. 

..J? >a ? n Q es ve * nes t 11 ' parcourent la face antérieure de la région pylorique, les chirurgiens américains 
(W.-J. Mayo, 1908) en ont spécialement distingué une, dont le trajet répondrait exactement à la partie 
extérieure du sphincter pylorique : ils la désignent, pour cette raison, sous le nom de veine pylorique (pylô¬ 
ne vein). Cette veine (fig. 71, 4 1 ) serait constante, facilement visible surle vivant et pourrait être utilisée 
comme repère, au cours d’une intervention, pour reconnaître si une lésion, un ulcère par exemple 
siège bien sur l’estomac et non pas surle duodénum (Ricard et Pauciiet, 1910). 

En France, la plupart des chirurgiens, avec Souligoux, Delbet, Tràmblin et Fontan, Mocquot et 
Houdard, la considèrent comme inconstante et comme ayant un trajet variable. Cependant, d’après 
Vignes (1911), elle serait très fréquente. Latarjet (1911), à son tour, la considère comme constante. 
D après cet auteur, la veine pylorique est une branche de la veine gastro-épiploïque droite. Elle occupe 
la partie inférieure de la face extérieure du pylore et n’a qu’un trajet très court, peu visible habituelle¬ 
ment , mais, fréquemment, une anastomose la réunit aux veines sus-pyloriques et continue son trajet 
sur toute la face antérieure du pylore. C’est cette disposition que nous avons rencontrée sur le sujet 
représenté fig. 71, et chez lequel la veine pylorique était nettement visible. 

3° Lymphatiques. —Les lymphatiques 
de l’estomac tirent leur origine à la fois 
de la tunique muqueuse et de la tunique 
musculeuse. Ils viennent former sous le 
péritoine un riche réseau, le réseau sous- 
péritonéal, dont l’envahissement, dans le 
cancer de l’estomac, se traduit par des 
plaques ou des traînées blanches visibles 
à la surface de l’organe, et qui, constatées 
au cours d’une laparotomie, permettent 
d’affirmer le diagnostic de cancer. 

a) Les lymphatiques du pylore et de 
la région allant de la petite courbure 
jusque près de la grande courbure se 
rendent aux ganglions qui s’échelon¬ 
nent le long de l’artère coronaire stoma¬ 
chique (chaîne coronaire stomachique de 
Cunéo, fig. 78, b). Ils sont, en règle 
générale, toujours envahis dans les can¬ 
cers du pylore et même des autres 
régions de l’estomac, car ils reçoivent 
les lymphatiques de la plus grande 
partie de l’organe. L’extirpation de ces ganglions et de leurs vaisseaux afférents 
est donc absolument indispensable dans la pylorectomie, même pour un cancer 
très limité. Dans ce but, Cunéo, Terrier et Hartmann conseillent de prolonger vers 
la gauche (fig. 79), le plus près possible du cardia, la résection du pylore, même 
si la petite courbure paraît saine. 



Fig. 79. 


Schéma montrant l’étendue que, dans le cas de 
cancer du pylore, on doit donner à la gastrec¬ 
tomie pour enlever, en même temps que la 
tumeur, les ganglions envahis secondairement. 

Pour la légende des artères et des groupes ganglionnaires, 
se reporter aux légendes des figures 77 et 78. 
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p) Les lymphatiques de la région voisine de la grande courbure {territoire de la 
grande courbure ), se rendent à un groupe de ganglions lymphatiques ( chaîne 
gastro-épigloïque droite de Cunéo, fig. 78, a, a') qui se trouvent situés les uns (au 
nombre de 3 à 6) au-dessous de la portion pylorique de l’estomac, dans l’épaisseur 
du grand épiploon ; les autres (au nombre de 2 ou 3) à la face postérieure du 
pylore, au voisinage de la tête du pancréas. L’extirpation des premiers expose, 


Fig. 80. 

Les plexus solaire et hépatique et les nerfs de l’estomac (Hovelacque). 

Le foie est relevé, l’estomac est attiré en bas. laissant voir largement le pancréas ; l’extrémité du lobe gauche du foie est 
réséquée ; le petit épiploon est enlevé ainsi que la portion droite du péritoine de la face antérieure du pancréas. (Sur ce pi 

les voies biliaires sont situées derrière l’artère hépatique). nrèarterieldu plexus 

1. les branches hépatiques du pneumogastrique gauche. — 2.1e ganglion semi-lunaire droit. — 3,1e 
hépatique antérieur. - 4. branche du plexus hépatique antérieur gagnant isolément le hile droit’—Wrt 

cholédoque. — 7, la coupe du lobe gauche du foie. — 8. le pneumogastrique gauche. — 9, le Pneumogastrique droit 10 et 
11, le ganglion semi-lunaire gauche, divisé, sur cette pièce, en deux ganglions distincts, ce qui est foin d être rare- 12, { artère 
splénique et son plexus. —13. le ganglion mésentérique gauche. —14. l’artère coronaire stomachique et son plexus. —15,1 artère 
gastro-épiploïque et ses filets nerveux. 


pour peu qu’ils soient éloignés de l’insertion gastrique du grand épiploon, à léser 
l’arcade vasculaire anastomosique du mésocôlon (Rydigier), d où sphacèle possible 
du côlon transverse. L’ablation des seconds expose à blesser le pancréas et les branches 
du tronc cœliaque, notamment l’artère hépatique, dont la blessure peut entraîner la 
nécrose du foie à la suite de la ligature qu’elle nécessite ; elle expose encore à léser 
le cholédoque: Mikulicz, dans un cas, le lia sans s’en apercevoir (U. Guinard). 

y) Les lymphatiques de la grosse tubérosité, peu importants au point de vue 
chirurgical, se terminent dans les ganglions placés au voisinage de la queue du 
pancréas ( chaîne splénique de Cunéo, fig. 78, d). 


4° Nerfs. — Les nerfs de l’estomac ont fait assez récemment l’objet de recherches 
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anatomiques (Latarjet et Wertheimer). Ils proviennent, on le sait, du pneumo¬ 
gastrique et du grand sympathique (plexus solaire). Ils se rendent à l’estomac, soit 
isolément, soit en accompagnant les vaisseaux et forment dans les parois de l’organe 
deux plexus : l’un, le plexus intra-musculaire , destiné à la tunique musculeuse ; 
l’autre, le plexus sous-muqueux , destiné à la muqueuse. 

Les pneumogastriques se distribuent à tout l’estomac sauf le vestibule et le pylore : 
le pneumogastrique gauche, situé sur la face antérieure du cardia, s’épanouit sur la 
face antérieure de l’estomac ; le pneumogastrique droit, situé en arrière du cardia, 
recouvre de ses branches collatérales la face postérieure. — Les filets du sympathique 
émanent des nerfs hépatiques ; ils accompagnent l’artère pylorique, et se distribuent 
au pylore. 

Envisagé au point de vue physiologique, le pneumogastrique agirait surtout sur 
la motricité de l’estomac, il serait le nerf de Vévacuation stomacale ; le sympathique 
agirait sur le pylore, il serait le nerf de la rétention. De même, le vague serait le nerf 
excitateur de la sécrétion des glandes de l’estomac, le sympathique, au contraire, 
en serait le nerf inhibiteur. 

Ajoutons que certains auteurs admettent que Y hyperchlorhydrie et Y ulcère de Y es¬ 
tomac seraient la conséquence d’un trouble fonctionnel des filets nerveux vago- 
sympathiques qui commandent la sécrétion des glandes stomacales et ils ont conseillé 
et pratiqué la résection des nerfs de l’estomac, mais sans résultats bien convaincants, 
il faut 1 avouer (Latarjet et Wertheimer, Latarjet et Patel, Schiassi). 

Les travaux assez récents de Muller et de Neumann tendent à prouver que la sensibilité de la muqueusô 
de l’estomac est sous la dépendance presque exclusive, sinon exclusive, du sympathique. Or, 
les filets gastriques du sympathique, suivis de l’estomac vers la moelle, cheminent dans le plexus 
solaire, le ganglion semi-lunaire, le grand splanchnique ; puis, de là, parles rami communicantes, gagnent 
les racines postérieures des sixième, septième, huitième, neuvième paires rachidiennes dorsales (Head, 
Muller, Neumann, Laignel-Lavastine, Eppinger et Hess). Il en résulte que, dans les opéra¬ 
tions nerveuses dirigées contre les crises gastriques du tabes ( opération de Fœrster, opération de Franke, 
voy. T. I, p. 612), c est sur les racines postérieures sus-indiquées qu’il faudra agir, si l’on veut inter¬ 
rompre le réflexe douloureux qui provoque la crise et qui, on le sait, a son point de départ dans l’hyper¬ 
esthésie de la muqueuse (Fœrster). 

E) — exploration et voies d’accès 

1° Exploration. L exploration de l’estomac se pratique dans deux circonstances 
différentes : 1° au lit du malade, c’est Y exploration clinique ; 2° sur la table d’opé¬ 
ration, après laparotomie, c’est Y exploration chirurgicale. 

A. Exploration clinique. — L’exploration clinique comprend l’inspection, la 
palpation, la percussion, enfin l’examen du suc gastrique retiré par le cathétérisme 
de l’estomac. 

a) L inspection de 1 abdomen à l’état normal ne fournit, sur la conformation de 
l’estomac, que des renseignements peu importants. Il n’en est pas de même à l’état 
pathologique, surtout si le malade est amaigri. Nous rappellerons, à ce propos, que 
les tumeurs du pylore ou de la face antérieure de l’estomac peuvent déterminer une 
saillie localisée de la paroi abdominale, nettement visible à jour frisant. Nous rappel- 
' lerons encore que, chez les gros mangeurs et chez les malades atteints de tympa- 
nite gastrique, 1 abdomen est évasé par en haut ; qu’il est, au contraire, saillant à 
1 hypogastre lorsque 1 estomac est dilaté et ptosé, saillant au milieu lorsqu’il est seu¬ 
lement ptosé. 

P) La palpation se pratique le malade étant dans le décubitus dorsal, la tête et 
la partie supérieure du thorax légèrement soulevées par un oreiller, les jambes 
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et les cuisses modérément fléchies pour bien mettre dans le relâchement les muscles 
de la paroi abdominale. Ce mode d’exploration permet de reconnaître les tumeurs, 
les portions indurées et les points douloureux de l’estomac. Il permet encore, en 
déprimant vivement la paroi abdominale au niveau de l’estomac, de provoquer 
le bruit de clapotage : ce bruit, analogue à celui que l’on obtient en agitant une bou¬ 
teille à moitié pleine d’eau, ne devient l’indice d’un état pathologique (dilatation de 
l’estomac) que lorsqu’il est perçu plus de deux heures après un repas ordinaire ou 
au-dessous d’une ligne allant de l’ombilic à la dixième côte (Collet). 

y) La percussion de l’abdomen au niveau de l’estomac donne un son tympanique 
bien connu des cliniciens, qui se distingue à la fois de la sonorité pulmonaire et 
de la sonorité intestinale. Ce mode d’exploration permet donc de délimiter l’estomac. 
Ces résultats ne sont malheureusement pas toujours très concluants, du moins 
quant aux limites inférieures, car le son tympanique de l’estomac est très variable 
dans sa tonalité et se confond souvent avec celui de l’intestin, du gros intestin notam- 



Schémas montrant, une coupe sagitale de l’abdomen, comment on pratique l’exploration 
de la surface intérieure de l’estomac. 


A, la paroi abdominale antérieure et la paroi antérieure de l’estomac ont été incisées. — B, puis, le ligament gastro-colique 
ayant été déchiré, la main (représentée par la flèche) est introduite dans l’arrière-cavité des épiploons, refoule 
la paroi postérieure de l’estomac et la fait sortir au dehors, muqueuse en avant, au travers de l’incision faite à la 
paroi antérieure. 

1, estomac, avec l', incision faite à sa paroi antérieure. — 2, paroi abdominale antérieure, avec 2', incision faite 
à cette paroi pour découvrir l’estomac. — 3, ligament gastro-colique, avec 3', déchirure pratiquée dans ce ligament pour intro¬ 
duire la main (flèche) dans l’arrière-cavité des épiploons. — 4, foie. — 5, côlon transverse. — 6, petit épiploon. 
— 7, arrière-cavité des épiploons. — 8, pancréas. — 9, duodénum. — 10, mésocôlon transverse. 


ment. Il faut alors, pour obtenir des renseignements précis, différencier l’un de 
l’autre le contenu stomacal et le contenu intestinal ; on y arrive en insufflant dans 
l’estomac de l’air, ou, au contraire, en y introduisant de l’eau, selon que l’intestin 
semble surtout renfermer des matières liquides ou bien des gaz. 

8) En plus des moyens d’examen que nous venons de signaler, on emploie encore 
dans l’exploration clinique de l’estomac, mais d’une façon plus exceptionnelle, la 
gastroscopie , la gastrodiaphanie et la radioscopie (voy. les Traités spèciaux). Cette 
dernière, comme nous l’avons vu plus haut, fournit des renseignements précieux sur 
la forme, les dimensions, le siège, et surtout sur la motricité de l’organe à l’état normal 
et à l’état pathologique. Elle est de plus en plus employée. 

B. Exploration chirurgicale. — Il y a lieu de distinguer l’exploration de la 
surface extérieure de l’estomac et l’exploration de la surface intérieure : 

a) L 'exploration de la surface extérieure de Vestomac , après laparotomie, com- 
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prend l’examen de la face antérieure, des courbures, des extrémités et de la face 
postérieure. — La face (intérieure et les courbures de l’estomac sont mises à décou¬ 
vert, d’une part par le relèvement du foie au moyen d’un écarteur long, large et'plat, 
d autre part par l’abaissement du côlon transverse. — Le cardia et la grosse tubé¬ 
rosité apparaissent lorsqu’on récline le rebord costal du côté gauche. — L’écar¬ 
tement, à droite, du foie, de la vésicule biliaire et du rebord costal droit découvre 
de même le pylore et la première portion du duodénum qui lui fait suite ; il est même 
possible, à l’état normal et pendant l’anesthésie générale, d’introduire l’index dans 
l’orifice pylorique en refoulant avec le doigt la paroi antérieure de l’estomac, de la 
même façon qu’on pénètre dans l’orifice superficiel du canal inguinal en refoulant 
la racine du scrotum. --- La face postérieure, enfin, ne peut être explorée qu’après 
effondrement du ligament gastro-colique et de l’épiploon gastro-hépatique, ou encore 
après décollement colo-épiploïque (p. 85). Savariaud (Th. de Paris, 1898) 
conseille de déchirer le ligament gastro-colique au-dessous des artères de même 
nom et à gauche de la ligne médiane pour éviter de tomber sur le ligament gastro¬ 
pancréatique ; l’estomac étant alors relevé, on a sous les yeux toute sa face posté¬ 
rieure, à l’exception cependant de la portion de la grosse tubérosité qui se trouve 
fixée au diaphragme et au pancréas et, parfois aussi, à l’exception de la face posté¬ 
rieure du pylore qu’un 'ligament gastro-pancréatique particulièrement développé 
cache aux regards ; il faut alors déchirer ce ligament dans sa portion avasculaire 
pour mettre à découvert la région rétro-pylorique. 

p) U exploration de la surface intérieure de V estomac, bien réglée par Savariaud, 
se pratique de la façon suivante (fig. 81) : une incision ayant été faite sur la face 
antérieure de l’estomac, parallèlement à son grand axe, on introduit l’extrémité 
des doigts dans l’arrière-cavité des épiploons, après avoir effondré la partie gauche 
du ligament gastro-colique, et on refoule la paroi postérieure de l’estomac au travers 
de l’incision faite à sa paroi antérieure : l’estomac est ainsi retourné « comme un 
bonnet, muqueuse en l’air » et il devient aisé d’en pratiquer l’examen. Ce retourne¬ 
ment ne permet pas d’amener au dehors le cardia ou la grosse tubérosité, lesquels, 
nous le savons, sont fixés au diaphragme et au hile de la rate. Pour les explorer 
il faut soulever le lobe gauche du foie par l’intérieur de l’estomac, au moyen d’un 
écarteur plat, très long et peu large, introduit profondément dans la cavité gastrique, 
jusqu’au voisinage du cardia, un peu à gauche de la ligne médiane, tandis qu’une 
large valve placée en regard de cet écarteur déprime fortement en bas et à gauche 
la lèvre inférieure de l’incision stomacale. 

2° Voies d’accès. — C’est par la voie abdominale antérieure ou, si l’on préfère, 
en traversant la partie supérieure de la paroi abdominale que, en règle générale, 
l’on aborde l’estomac (fig. 82). L’incision est faite, tantôt dans la portion gauche 
de cette paroi, plus ou moins parallèlement au rebord des côtes, tantôt (et cela 
paraît être aujourd’hui l’incision de choix) sur la ligne médiane, suivant une ligne 
allant de l’appendice xiphoïde vers l’ombilic. Elle ne donne pas de sang, à la con¬ 
dition d’éviter la faux de la veine ombilicale, ce qui est facile en restant un peu à 
gauche de la ligne médiane (Terrier et Hartmann). La paroi abdominale incisée, 
l’estomac est accessible. 

En plus de la voie abdominale antérieure on peut encore utiliser dans certains 
cas la voie tr ans pleur o-diaphragmatique gauche, laquelle, comme nous l’avons vu 
plus haut, conduit sur la grosse tubérosité par la voie intraséreuse. 

Enfin le chirurgien a encore à sa disposition, pour aborder une partie de la grosse 
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tubérosité, le cardia et l’œsophage abdominal, la voie décrite par Grégoire (1923) : 
c’est la voie extra-séreuse , médiastino-phréno-laparotomie sous-pleuro-péritonéale que 
nous avons déjà signalée plusieurs fois. L’opérateur découvre par la taille d’un volet 
intéressant la partie postéro-latérale gauche de la base du thorax, le cul-de-sac pleuro- 
costal et le diaphragme ; le cul-de-sac est décollé et écarté, le diaphragme fendu depuis 



Fig. 82 . 


Les voies d’accès sur l’estomac et la rate, vues sur une coupe schématique sagittale 

latérale gauche du tronc. 

1, estomac. — 2, rate.— 3, rein gauche.—.4, pancréas.— 5, côlon transverse avec 5', son méso.— 6, foie (lobe 
gauche). — 7, cœur. — 8, poumon. — 9, cavité pleurale. — 10, diaphragme. — 11, intestin grêle. — 12, grand 
épiploon. — 13, cavité péritonéale, avec 13', arrière-cavité des épiploons. — 14, paroi costale antérieure et 14', paroi costale 
postérieure.— 15, vaisseaux spléniques. 

A, voie d’accès abdominale antérieure sur l’estomac. — A', voie d’accès transpleuro-diaphragmatique sur l’estomac. -— 
B, voie d’accès abdominale antérieure sur la rate : la partie pointillée de la flèche chemine entre la grosse tubérosité et 
la paroi latérale thoraco-abdominale. — B', voie d’accès transpleuro-diaphragmatique sur la rate. 

le col de la 12 e côte jusqu’à, et y compris, l’orifice œsophagien. On a alors sous les 
yeux le cardia et la face postérieure de la grosse tubérosité dans sa portion non 
péritonisée, et la moitié inférieure de l’œsophage thoracique. Cette. voie d’accès 
convient surtout pour le traitement du phrénospasme rebelle et des dilatations dites 
idiopathiques de l’œsophage. 

§ 2 — RATE 

(Région splénique) /- 

La rate occupe la partie la plus externe de l’hypochondre gauche. C’est une glande 
vasculaire sanguine, impaire et unique, dont les fonctions, encore très mal connues 
paraissent se rattacher a la lymphopoïèse (formation des globules blancs) et à l’hé- 
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matopoïèse (formation des globules rouges et régulation de la quantité de ces globules 
circulant dans le sang). Elle intervient également dans le métabolisme du fer et du 
soufre, des matières albuminoïdes, des matières grasses et surtout de la cholestérine. 
Il semble aussi qu’elle soit un centre de résistance contre les infections, car si, d’une 
part, les microbes vont s’y accumuler (d’où la pratique des ponctiops capillaires 
de la rate pour la recherche des microbes au cours des maladies infectieuses), la 
leucocytose et la phagocytose, d’autre part, y sont particulièrement actives. 

Comme toutes les glandes vasculaires sanguines, la rate est dépourvue de canal 
excréteur et les produits qu’elle élabore passent directement dans le sang ou la 
lymphe : c’est une glande à sécrétion interne. À l’inverse de ce qu’on observe pour 
d autres glandes à sécrétion interne, la thyroïde par exemple, l’extirpation de la 
rate ou splénectomie ne s’accompagne d’aucun accident, ainsi que le prouve le nombre 
d’interventions, déjà assez grand, pratiquées sur cet organe dans diverses affections. 

Pour l’étude de la rate, comme pour celle des autres viscères, nous suivrons exac¬ 
tement le plan que nous avons adopté pour l’estomac. Nous décrirons donc suc¬ 
cessivement : 1° l’organe à Vétat d'isolement; 2° l’organe ou en place; 3° sa constitution 
anatomique; 4° ses vaisseaux et nerfs; 5° son mode d'exploration et ses voies d'accès . 

4 ) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 


La rate, à l’état d’isolement, nous offre à considérer : 1° sa forme ; 2° ses dimen¬ 
sions ; 3° sa couleur et sa consistance . 



1° Forme. — La rate a la forme d’un segment de sphère ou plutôt d’ovoïde. Placée 
de champ entre l’estomac et le diaphragme, elle est, de ce fait, fortement aplatie dans 

le sens transversal. 

Vue en coupe transversale (fig. 83), elle 
prend l’aspect d’un triangle à base externe ; 
elle est, naturellement, adaptée à la forme 
même des parois 'qui limitent sa loge et 
qui, étroitement appliquées sur elle, l’ont en 
quelque sorte modelée. Sa face externe est 
convexe. Sa face interne se trouve subdivisée 
par une saillie longitudinale (bord interne) 
en deux parties : l’une antérieure, consti¬ 
tuant la face antéro-interne de l’organe ; 
l’autre postérieure, devenant la face postéro- 
interne. Son bord antérieur présente des 
incisures ; il est mince, comme tranchant ; 
son bord postérieur est, au contraire, épais. 

forme d’ovoïde à face externe con¬ 
vexe, à bord antérieur mince et crénelé, est 
caractéristique de la rate : elle permet de la 
reconnaître à la palpation, dans la cavité 
abdominale, lorsque la glande est en ectopie. 
La rate hypertrophiée conserve encore sa 
forme caractéristique et il est en général 
facile de retrouver le bord antérieur mince 
avec ses incisures, alors même que la glande présente des dimensions colossales, 
comme dans la leucémie par exemple. 


Fig. 83. 

Coupe horizontale de la 
l’union du rein et de la capsule surré¬ 
nale (nouveau-né, sujet congelé) (T.). 

1, rate à coupe nettement triangulaire, avec trois 
faces et trois bords. — 2, estomac. — 3, capsule 
surrénale, au centre de laquelie apparaît le pôle 
supérieur du reinraeé par la coupe.— 4, diaphragme. 

— 5, plèvres et cavité pleurale. — 6, paroi costale. 

— 7, peau. — 8, pancréas. — 9, diaphragme. — 
30, arrière-cavités des épiploons. 
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2° Dimensions et poids. — La longueur de la rate mesure, en moyenne, 13 cen¬ 
timètres ; sa largeur, 8 centimètres'; son épaisseur, 3 centimètres à 3 centimètres 
et demi. Son poids est de 180 à 200 grammes. 

Ces dimensions, qui ne sont que des moyennes, varient sensiblement suivant les 
sujets : on peut dire, d’une façon générale, que la rate est plus petite chez la femme 
que chez l’homme, plus petite également chez le vieillard que chez l’adulte. Les 
observations démontrent qu’elles augmentent pendant la digestion (Giesker, 
Dittmar, Schonfleld) : d’après Picou, cette augmentation se traduirait à la percus¬ 
sion du thorax par un élargissement de la matité splénique qui devient plus grande 
de 1 à 1 centimètre et demi. 

A l’état pathologique, en particulier dans les maladies infectieuses, la rate s’hy- 
pertrophie d’ordinaire. Il est même deux affections dans lesquelles l’accroissement 
des dimensions de la rate (, splénomégalie) devient tel qu’il constitue le symptôme 
prédominant : ce sont la leucémie et le paludisme chronique . 

La rate peut, dans le cas de splénomégalie, acquérir des dimensions colossales (Boscus aurait observé 
une rate qui pesait 33 livres). Elle remplit alors une grande partie de la cavité abdominale et produit 
des phénomènes de compression plus ou moins graves. 

L’extirpation de ces rates hypertrophiées, tentée dans ces dernières années, a donné des résultats 
désastreux dans les cas de splénomégalie leucémique (Vànverts) : la mortalité aurait été de 100 p. 100 
d’après Viller. Au contraire, la splénectomie pour grosse rate paludique donne d’assez bons résultats. 
L’opération serait, en pareil cas, d’autant mieux justifiée que la rate, d’après Laveran, est le « repaire 
de l’hématozoaire du paludisme ». Les splénectomies des rates parasitées (microbes, protozoaires, 
vers, champignons) sont de plus en plus pratiquées (Grégoire) (1927). 

Il est à remarquer que, lorsque la rate acquiert de très grandes dimensions, elle adhère presque 
toujours aux organes voisins. Or la possibilité de blesser ces organes rend la splénectomie difficile et 
parfois périlleuse. 

3° Couleur et consistance. — Sur le vivant, la rate a une coloration rouge foncé ; 
après la mort, elle devient violacée. La rate est extrêmement friable : c’est certaine¬ 
ment le plus mou et le moins résistant des organes glandulaires. Elle se laisse faci¬ 
lement écraser par les doigts. 

Cette friabilité explique la possibilité de ruptures plus ou moins étendues de la 
rate dans les contusions de l’abdomen et, en particulier, dans les contusions portant 
sur l’hypochondre gauche. 

Dans certaines maladies, le paludisme notamment, cette friabilité de la rate devient excessive. En 
pareil cas, un traumatisme insignifiant, parfois même, en l’absence de traumatisme, une simple quinte 
de toux, un simple effort peuvent provoquer une déchirure de la rate (ruptures spontanées, Choux) ; 
aussi, Collin, il y a déjà longtemps, et Catrin plus récemment, ont-ils conseillé de ne pratiquer le palper 
ou la percussion de la région splénique, chez les paludéens, qu’avec une extrême réserve. Catrin, 
même, remplace ces moyens d’exploration par le procédé de Veffleurement : la main gauche, appliquée 
dans la fosse iliaque, remonte lentement vers l’épigastre, la pulpe des doigts appuyant à peine, jusqu’à 
ce qu’on sente le bord inférieur de la rate. 

B) - ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

1° Situation, région splénique. — La rate occupe la portion la plus externe de la 
fosse gastrique (p. 94). 

Elle est située là dans une région spéciale, que l’on peut appeler région splénique 
et que délimitent extérieurement : 1° en haut, un plan horizontal passant par le 
cinquième espace intercostal ; 2° en bas, un plan également horizontal passant par 
le bord inférieur du thorax ; 3° en dehors, un plan tangent à la paroi latérale du 
thorax ; 4° en dedans, un plan vertical et oblique passant, en avant par le mamelon, 
en arrière par la face latérale gauche de la colonne dorsale. 

Profondément, ces limites de la région splénique correspondent : 1° en haut à la 
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voûte du diaphragme ; 2° en bas, au côlon transverse et à son méso ; 3° en dedans 
enfin, à la face externe de la grosse tubérosité et de la grande courbure de l’esto¬ 
mac. Cette dernière limite, on le voit, est tout à fait artificielle. 

2° Plans constitutifs de la région splénique, loge splénique. — Les divers plans 
et organes que rencontrent l’anatomiste qui dissèque la région, ou le chirurgien 


Fig. 84. 

• Loge splénique. 

La paioi abdominale a été incisée et les lambeaux relevés en haut et en dehors. La rate et l’estomac ont été écartés en dedans, 

le rebord costal fortement récliné en haut.) 

1, loge de la rate. — 2, rate écartée en dedans et en avant : le trait pointillé représente sa place normale. — 8, estomac. 
” diaphragme. 6, lobe gauche du foie. — 6, ligament triangulaire gauche. — 7, queue du pancréas con¬ 

tenue dans l'épiploon pancréatico-splénique et réclinée avec la rate et l’estomac. — 8, angle gauche du côlon. —- 
9, côlon transverse recouvert par le grand épiploon. — 10, ligament phréno-colique gauche. — 11, coupe de la paroi abdo¬ 
minale. —12, lambeau de la paroi récliné en haut et en dehors. — 13, rein gauche. 

qui intervient sur la rate, sont, en allant de la superficie vers la profondeur et d’avant 
en arrière : 1° la paroi abdominale supérieure dans sa portion juxta-costale ; c’est 
cette paroi que l’on incise dans les opérations sur la région, soit parallèlement au rebord 
des côtés (Ruggi), soit sur le bord externe du muscle grand droit, soit enfin sur 
la ligne médiane ; 2° la grosse tubérosité de l’estomac ; 3° enfin, entre cette dernière 
et le diaphragme, profondément située sous la voûte que décrit ce muscle, la rate, qui 
s’étend en arrière jusqu’au voisinage de la colonne vertébrale, tandis qu’en avant elle 
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n’arrive pas, cheun sujet normal du moins, jusqu’au contact de la paroi abdominale. 

Constantinesco (Th. de Paris, 1899) a décrit avec beaucoup de détails, sous le 
nom de loge splénique, l’interstice gastro-diaphragmatique dans lequel se trouve 
renfermée la rate, interstice, qui, nous le répétons, n’est que l’extrémité gauche 
de la fosse gastrique. 

Ainsi comprise, la loge splénique est constituée (fig. 84), en dehors , en arrière, 
et en haut , par le diaphragme, qui, après avoir décrit sa voûte, vient s’insérer sur 
les parois du thorax. — En dedans , elle est formée par la paroi postéro-externe de 
l’estomac. — En bas , son plancher est fortement incliné de haut en bas et d’arrière 
en avant. Il est successivement représenté, en allant d’arrière en avant : 1° par une 
partie de la face externe du rein gauche et de la capsule surrénale du même côté ; 
2° par le mésocôlon transverse, qui va se continuer, d’une part avec la portion du 
péritoine recouvrant le rein, et, d’autre part, avec la paroi latérale de l’abdomen. 
En dehors du rein, ce même plancher est uniquement constitué par la portion du 
mésocôlon qui s’étend de l’angle du côlon à la paroi abdominale latérale et qui 
porte, comme on le sait, le nom de ligament phréno-colique gauche . Ce ligament 
phréno-colique (qui, pour beaucoup d’anatomistes, proviendrait, non pas du 
mésocôlon transverse, mais du bord gauche du grand épiploon, soudé à la fois à la 
paroi latérale de l’abdomen et à l’angle colique) est déprimé en cupule, car c’est 
sur lui que repose l’extrémité inférieure de la rate : de là le nom de sustentacukim 
lienis qui lui a encore été donné, et 
qu’il mérite d’autant mieux qu’il est le 
seul ligament capable de s’opposer à 
la ptose de la glande. 

La loge splénique s’ouvre largement, 
à sa partie antérieure, dans la grande 
cavité péritonéale : c’est par là, notons- 
le en passant, que la rate sort de sa 
loge, dans l’affection décrite sous les ÏX 
noms divers de rate mobile, de rate 
flottante, ou encore de splènoptose. 


3° Direction. — La rate, dans sa loge, 
n’est ni verticale, ni horizontale, mais 
oblique. Elle est orientée d’une façon 
telle que son grand axe, ou axe longi¬ 
tudinal, s’incline de haut en bas et 
d’arrière en avant ; c’est, à peu de 
chose près, la direction des dernières 
côtes. D’après Picou, cet axe longitu¬ 
dinal forme avec la ligne scapulaire 
un angle aigu, ouvert en bas et en 
avant, qui mesure en moyenne 60° 
chez l’homme et 55° chez la femme. 

La rate, comme nous le verrons bien¬ 
tôt, n’est pas absolument fixe dans sa 
loge. Il en résulte que sa direction est, 
elle aussi, un peu variable, suivant les sujets et, chez le même sujet, suivant diverses 
circonstances (fig. 85) : c’est ainsi que, au moment de l’inspiration, la rate s’abaisse 



Fig. 85. 

Modifications que subit la rate dans sa situation 
à l’état physiologique. 


(La rate est vue en projection sur la paroi postérieure 
du tronc.) 

En bleu foncé , rate pendant l’expiration. — En rouGe 
foncé , rate pendant l’inspiration. — En rose, rate pendant 
la distension de l’estomac. — En bleu clair, rate pendant la 
distension du côlon. 

VX1I, IX, X. XI, XII, huitième, neuvième, dixième, 
onzième, douzième côtes gauches. 
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et tend à devenir horizontale ; lorsque l’estomac est plein, elle se porte en bas et 
un peu en avant ; le côlon transverse, à son tour, en se distendant, soulève l’extré¬ 
mité antéro-inférieure de la glande, dont l’axe se rapproche ainsi de la position 
horizontale. Enfin, les changements de position du corps influencent de leur côté la 
situation et la direction de la rate : c’est ainsi que, lorsqu’on passe du décubitus dorsal 



Fig. 86. 

Face interne de la rate et épiploons spléniques. 

(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux réclinés en haut et en dehors ; puis, l’épiploon gastro-splénique d’une 
part, l’épiploon pancréatico-splénique d’autre part, ont été sectionnés et leurs tranches de section érignées en dehors et en 
dedans ; entin la rate a été légèrement renversée en dehors et en haut.) 

1, bord antérieur de la rate. — 2, face interne de la rate, avec 2', sa portion préhilaire et 2 # , sa portion rétro¬ 
hilaire. — 3, 3, épiploon gastro-splénique, sectionné avec, sur la tranche de section, quelques vaisseaux courts. — 
4, face antérieure de l’estomac. — 5, sa face postérieure. — 6, 6, épiploon pancréatico-splénique sectionné au niveau 
du hile de la rate et comprenant dans son épaisseur : 7. les branches terminales de la splénique; 7'. la veine 
splénique ; 7 . la queue du pancréas. — 8, arrière-cavité des épiploons. — 9, angle gauche du côlon et son ligament phréno- 
colique gauche. — 10, grand épiploon. — 11, foie, avec 11', le ligament triangulaire gauche. — 12, section de la paroi abdo¬ 
minale. — 13, lambeau de la paroi récliné en dehors. 


au décubitus latéral droit (position donnée au malade dont on veut explorer la rate par 
la percussion), elle se déplace en bas et en avant comme dans une forte inspiration. 

Il ressort de tout cela que, en clinique, la percussion de la rate n’est pas tou¬ 
jours chose facile, et, d’autre part, ne donne pas toujours des résultats bien concor- 
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dants. Aussi Besnier et Niemeyer conseillent-ils de toujours contrôler les uns par les 
autres les résultats de la percussion faite dans deux positions différentes. 

4° Moyens de fixité. — La rate est assez mal fixée dans la loge que nous venons 
de lui décrire. Seuls, l’épiploon gastro-splénique et l’épiploon pancréatico-splénique 
constituent les ligaments normaux de la rate. — L'épiploon gastro-splénique (fig. 86, 3 
et fig. 92, 2), qui loge dans son épaisseur les vaisseaux courts, rattache la rate à 
l’estomac, organe à capacité variable et par conséquent relativement mobile. De 



Fig. 87. 


La rate dans sa loge, après écartement de l’estomac. 

1, rate avec T, son sustentaculum (ligament phréno-colique gauche). — 2, 2, épiploon gastro-splénique incisé ver¬ 
ticalement. — 3, queue du pancréas. — 4, rein gauche. — 5, face interne de la rate (ou voit la portion posté¬ 
rieure de cette face reposant sur le rein comme sur un pilier). —6, artère splénique. — 7, côlon transverse, avec 7'. son méso¬ 
côlon. — 8, côlon descendant. — 9, estomac. — 10, diaphragme. — 11, poumon. — 12, plèvre. — 13, œsophage. — 14, épi¬ 
ploon gastro-hépatique. — 15, sonde cannelée s’engageant en arrière de l’estomac dans l’arrière-cavité des épiploons. — 10, 
paroi abdominale. 

IX, X, XI, huitième, neuvième, dixième et onzième côtes. XTT , situation de la douzième côte, laquelle n’est pas assez 
longue pour être intéressée par la coupe 

ce fait, ce repli péritonéal ne joue qu’un rôle tout à fait accessoire dans la fixité 
de la rate. — L 'épiploon pancréatico-splénique (fig. 86, 6), qui renferme les vais¬ 
seaux spléniques, l’unit au pancréas et, par l’intermédiaire de cette glande, à la 
paroi abdominale postérieure. Son extrémité supérieure, qui s’étend de la tête 
du viscère au diaphragme, n’est autre que le ligament phréno-splénique appelé encore 
ligament suspenseur de la rate. Ce dernier est le vrai ligament fixateur ou plus exac¬ 
tement, le vrai ligament frénateur de la rate : il s’oppose en effet à sa luxation en 
avant. L’épiploon pancréatico-splénique n’est pas constant. Mais quand il fait 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 9 
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défaut, le feuillet péritonéal qui, de la face antérieure du pancréas, se jette sur la 
rate, contribue à fixer cette dernière contre la paroi abdominale postérieure. 

La rate est encore maintenue dans sa loge par un ligament qui ne lui appartient 
pas en propre et que nous avons déjà eu l’occasion de signaler : c’est le ligament 
phréno-colique gauche. Ce ligament, creusé en cupule pour recevoir l’extrémité 
inférieure de la glande (fig. 87, 1'), s’oppose à sa descente. Ajoutons toutefois qu’il 
est considérablement aidé dans son rôle de soutien par le rein gauche, qui fait sur la 



La rate, vue en place au travers d’une fenêtre pratiquée dans la paroi thoraco-abdominale gauche. 

1. face externe de la rate. — 2. poumon gauche. — 3. angle gauche du côlon. — 4, ligament phréno-colique gauche. —5, dia- 
Phragme. — fl, 6. cavité pleurale. — 7, épiploon gastro-splénique unissant l’estomac à la face interne de la rate. — VIII, IX. X, 
XI, XII, huitième, neuvième, dixième, onzième, douzième côtes. 

paroi postérieure de l’abdomen une saillie volumineuse, sur laquelle la rate repose 
comme sur un pilier (fig. 90). La preuve en est que, lorsque ce pilier vient à faire 
défaut, dans le cas de rein flottant par exemple, la rate devient mobile à son tour 
(Greiffenhagen). 

Les ligaments que nous venons de décrire sont suffisamment lâches à l’état nor¬ 
mal pour permettre à la rate de se mouvoir librement sur place. Comme nous l’avons 
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déjà vu, en effet, la rate oscille presque continuellement autour de ses axes sous 
l’influence des mouvements de la respiration, de la digestion, et même d’un simple 
changement d’attitude. Nous ferons remarquer à ce propos qu’à la suite d’adhérences 
post-inflammatoires (périsplénite), cette mobilité physiologique peut disparaître : 
il en résulte alors, au moment de la digestion et de l’inspiration, de véritables tirail¬ 
lements de la rate, tiraillements qui expliquent nettement les points de côté et les 
douleurs dont les malades se plaignent. Mais, quelque lâches que soient les ligaments 
à l’état normal, ils ne le sont jamais assez pour permettre à la rate de se déplacer 
en masse et de sortir de sa loge. Ce déplacement total de la rate ( rate mobile , rate 
en ectopie , rate flottante) est toujours la conséquence d’une lésion de ses moyens de 
fixité. 

La rate, qui a abandonné sa loge, peut venir occuper une région quelconque de l’abdomen : on l’a 
trouvée dans la région ombilicale, dans les fosses iliaques gauche et droite, dans le petit bassin, et même 
dans le sac d’une hernie inguinale (Ruysch, Bamberger). On comprend combien doivent être variables 
les signes cliniques que peut produire une tumeur ayant une telle mobilité et qui est susceptible de 
comprimer l’intestin, l’estomac, les uretères, la vessie, etc. — Pour traiter l’ectopie splénique, il ne 
suffit pas de faire réintégrer à la rate sa loge mal fermée, à moins qu’on no se contente de l’y maintenir 
par un bandage ou une ceinture appropriée. 11 faut, d’ordinaire, lui refaire une loge nouvelle et des 
ligaments nouveaux, ou, autrement dit, pratiquer l’opération de la splènopexie (Tuffier, Rydigier, 
Bardeniieuer), à moins qu’on ne préfère l’extirper {splénectomie). La splénectomie est généralement 
facile en pareil cas, car la glande s’est énucléée de sa loge normale, en meme temps que son pédicule 
vasculaire s’est étiré et est devenu facilement accessible (Vanverts). 

5° Rapports. — La rate est, avons-nous dit, une sorte de segment d’ovoïde irré¬ 
gulier à poupe transversale triangulaire. Nous devons, en conséquence, lui décrire 
trois faces, trois bords et deux extrémités. 

A. Faces. — Des trois faces de la glande, l’une est externe, les deux autres internes. 
Ces deux dernières, comme nous l’avons vu plus haut, se distinguent en postéro- 
interne et antéro-interne. 

a. Face externe , topographie thoraco-splénique. — La face externe de la rate (fig. 88) 
ou face phrénique est convexe et lisse. 

Elle répond au muscle diaphragme, avec lequel elle peut, dans le cas d’inflam¬ 
mation, contracter des adhérences qui exposent le chirurgien, quand il pratique la 
splénectomie, à déchirer le muscle et la plèvre sus-jacente (Jonesco 1897). Ce rap¬ 
port permet d’expliquer la douleur que ressentent parfois dans l’épaule gauche les 
malades atteints d’une affection de la rate, l’inflammation de la glande se propageant 
en pareil cas au muscle diaphragme et, par son intermédiaire, au nerf phrénique. 

Rappelons que c’est en raison de ses rapports intimes avec le diaphragme que la 
rate s’abaisse au moment de l’inspiration : cet abaissement inspiratoire se retrouve 
dans les cas de tumeur de la glande splénique et constitue un moyen de diagnostic 
parfois précieux. 

Par l’intermédiaire du diaphragme, la face externe de la rate est en rapport avec 
la cavité pleurale, le poumon, les neuvième, dixième, onzième côtes et les espaces 
intercostaux correspondants. Sa circonférence, projetée sur la paroi thoracique, 
prend naturellement la forme d’un ovale irrégulier, dont le grand axe se dirige 
obliquement en bas et en dehors, en suivant à peu près la direction des dernières 
côtes. Nous désignerons cet ovale sous le nom de zone splénique. Sa situation et 
ses limites doivent être bien connues du médecin et du chirurgien. Voici comment, 
d’après Testut, il convient de le tracer (fig. 89). 

1° Marquez sur le thorax un premier point, point a, situé sur la face externe de la 10 e côte, au niveau 
du point où cette côte s’articule avec le sommet de l’apophyse transverse de la 10« ver- 
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tèbre dorsale,*à 30 millimètres environ de la ligne médiane ; ce point a répond à l’extrémité supérieure 
de la rate ; 

2° Marquez un deuxième point, point b, situé à 13 centimètres du précédent, dans le dixième espace 
intercostal, à peu près à égale distance de la côte qui est au-dessus et de la côte qui est au-dessous ; 
ce point b répond à l’extrémité inférieure de l’organe ; 

3° Menez une verticale partant du sommet du creux de l’aisselle ( ligne axillaire moyenne ), et mar¬ 
quez le point c, où cette ligne croise le bord inférieur de la neuvième côte ; ce point c répond au bord 

antérieur de la rate, à peu près 
à l’union de ses deux tiers supé¬ 
rieurs avec son tiers inférieur ; 

4° Ceci posé, réunissez le point a 
au point c par une première courbe, 
qui s’élève tout d’abord dans le neu¬ 
vième espace intercostal, puis longe 
la face interne de la neuvième côte, 
en remontant par son point le plus 
élevé jusqu’au bord supérieur de 
cette neuvième côte (ne pas oublier 
que la rate remonte très fréquem¬ 
ment dans le huitième espace inter¬ 
costal jusqu’à la huitième côte) ; 
réunissez, ensuite, le point c au 
point b, par une deuxième courbe 
qui, continuant la direction de la 
précédente, croise très obliquement 
le neuvième espace intercostal d’a¬ 
bord, puis la face interne de la 
dixième côte ; réunissez, enfin, le 
point b au point a par une troisième 
courbe, qui descend tout d’abord 
* dans le dixième espace intercostal, 
longe ensuite la face interne de la 
onzième côte, sur un point très rap¬ 
proché de son bord supérieur, et 
remonte enfin dans le dixième espace 
intercostal pour gagner la face 
interne de la dixième côte, où se 
trouve le point a, notre point de 
départ. Vous avez ainsi sous les 
yeux la zone splénique. 

Gomme on le voit, c’est un ovale 
à grand axe sensiblement parallèle 
à la direction des côtes. Son extrémité interne est située à 30 ou 53 millimètres de la ligne médiane ; 
son extrémité externe déborde la ligne axillaire de 15 à 30 millimètres. Son bord antéro-supérieur, 
convexe, remonte jusqu’au huitième espace intercostal, quelquefois jusqu’au bord inférieur de la 
huitième côte. Son bord postéro-inférieur suit assez régulièrement le bord supérieur de la onzième 
côte. 

Le procédé que Testut conseille pour tracer sur le thorax la zone splénique est, comme on le voit, 
extrêmement simple : il est en quelque sorte la moyenne des résultats que lui ont donnés de nom¬ 
breuses recherches sur des sujets adultes de l’un et l’autre sexes. Il a malheureusement tous les incon¬ 
vénients des formules géométriques appliquées à des dispositions qui, non seulement n’ont rien de 
constant, mais sont au contraire extrêmement variables ; s’il est précis dans la plupart des cas, il en est 
d’autres, beaucoup d’autres, où il se trouvera en défaut. 

Si, maintenant, nous examinons quels sont les rapports de la zone splénique avec les deux lignes yy 
et zz qui représentent, la première, le bord inférieur de la plèvre, la seconde le bord inférieur des poumons, 
nous constatons : 1° que la rate est tout entière recouverte par la plèvre ; 2° que sa partie supérieure 
seulement, environ les deux cinquièmes, est recouverte parle poumon gauche. Ces rapports, remarquons- 
le en passant, nous expliquent pourquoi les affections de la rate peuvent retentir sur la plèvre et le 
poumon (des kystes, des abcès de la rate s’ouvrent parfois dans le poumon et s’évacuent par vomique), 
et réciproquement. Ils nous expliquent également pourquoi le chirurgien peut aborder cet organe en 
passant par le neuvième ou le dixième espace intercostal, en traversant la plèvre et le diaphragme 
(voip transpleurale, fig. 82), (Quénu, 1889). 


Fig. 89. 

Projection de la rate sur la paroi costale (T.). 

Cvm, Cix, Cx. Cxi, Cxn, huitième, neuvième, dixième, onzième et dou¬ 
zième côtes. — Dix, Dx, Dxi, Dxn, neuvième, dixième, onzième et douzième 
vertèbres dorsales. — Li, Lu, les deux premières vertèbres lombaires. 

1, rein. — 2. rate. — 3, ligament cintré du diaphragme. 

xx, ligne axillaire moyenne. — yy, ligne pointillée répondant au bord 
inférieur de la plèvre. — zz, ligne pointillée répondant au bord inférieur du 
poumon. 


b. Face postero-interne. — La face postéro-interne ou face rénale, la plus 
petite des trois faces de la rate, est comprise entre le bord interne et le bord posté¬ 
rieur. Excavée à la fois dans le sens vertical et dans le sens transversal, elle repose 
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sur la face antéro-externe du rein gauche (fig. .90) et de la capsule surrénale corres¬ 
pondante ; le rapport est à peu près immédiat : le rein et la rate ne sont, en effet, 
séparés l’un de l’autre que par un double feuillet péritonéal : aucun organe ne vient 
s’interposer entre eux. Des adhérences, pathologiques le plus souvent, peuvent 
souder l’un à l’autre les deux viscères ; elles compliquent beaucoup la splénectomie 
et exposent l’opérateur, soit à déchirer le tissu friable de la rate, soit à léser le rein 
et la capsule surré¬ 
nale. Les adhérences 
unissant la rate au 12 
rein font disparaître ^ 
le cul-de-sac périto¬ 
néal qui sépare ces 
deux organes et, en X 
somme, transforment 
la face postéro-interne 
de la rate en face 
extrapéritonéale. On 
comprend, alors, com¬ 
ment des abcès de la 
rate ont pu donner 
naissance à des phleg¬ 
mons lombaires sous- 
péritonéaux analogues 
aux phlegmons péri- 
néphrétiques, et com¬ 
ment ils ont pu être 
parfois confondus avec 
ces derniers. 

c. Face antéro-in- 
terne. — La face an- 
téro-interne de la rate 
ou face gastrique est 
beaucoup plus éten¬ 
due, en général, que 
la face précédente. Elle 
présente, à sa partie 
postérieure, un peu 
en avant du bord in¬ 
terne, le hiie de la 
rate : celui-ci, on le sait, est constitué par k six ou huit fossettes, qui se disposent 
les unes au-dessus des autres, suivant une ligne à peu près verticale, et qui livrent 
passage aux vaisseaux et aux nerfs spléniques. 

Le hile n’atteint pas tout à fait le bord interne de la rate ; il en est séparé par un 
petit intervalle, dont la largeur varie de quelques millimètres à un centimètre. Il 
en résulte que la face antéro-interne se trouve subdivisée par le hile en deux par¬ 
ties (fig. 86) : une partie postérieure ou rétrohilaire , en rapport avec l’arrière-cavité 
des épiploons, dont elle est séparée par l’épiploon pancréatico-splénique (quand il 
existe) ; une partie antérieure ou préhilaire de beaucoup la plus étendue et la plus 
importante. Cette dernière est en rapport : 1° en haut et dans la plus grande partie 
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Fig. $0. 

Rapports de la rate avec le rein gauche, vus sur une coupe sagittale 
latérale gauche (segment externe de la coupe, sujet congelé). 

1, rein gauche, avec l', le feuillet rétrorénal, et F, le feuillet prérénal de sa 
capsule fibreuse. — 2, rate. — 3, pancréas. — 4, artère et veine spléniques. 

— 5, côlon transverse avec 5', le mésocôlon transverse et 5", le ligament gastro-colique. 

— 6, estomac. — 7, extrémité du lobe gauche du foie avec le ligament triangulaire 
gauche. — 8, anses grêles. — 9, grand épiploon. — 10, os iliaque. — 11, carré 
des lombes. — 12, poumon gauche. — 13, cavité pleurale. — 14, cœur. — IB, cavité ■ 
péricardiaue. — 16, diaphragme. — 17, grand droit de l’abdomen. 

a, voie d’accès intra-abdominale sur le rein gauche. — XII, XI, X. etc., douzième, 
onzième, dixième, etc., côtes. 




































) 


134 ABDOMEN 

de son étendue, avec la grosse tubérosité de l’estomac ; 2° en bas et sur une faible 
étendue, avec l’angle gauche du côlon. 

Le hile lui-même répond aux gros vaisseaux spléniques. Il répond aussi, au voi¬ 
sinage de son extrémité inférieure, à la queue du pancréas, qui lui est unie parfois 
par l’épiploon pancréatico-splénique et qui, assez fréquemment, arrive jusqu’au 
contact du hile. On est obligé, dans ce dernier cas, quand on pratique la splénectomie, 
de comprendre une partie de la queue du pancréas dans le pédicule que l’on sectionne. 

Les rapports de la face antéro-interne de la rate avec l’estomac et le côlon 
expliquent les signes de compression intestinale ou d’irritation gastrique observés 
dans les affections de la rate. Us expliquent également l’ouverture possible dans 
l’estomac, le côlon, l’arrière-cavité des épiploons, des collections, purulentes ou 
autres, provenant de la rate. 

B. Bords. — Les trois bords de la rate se distinguent, d’après leur situation, en 
antérieur, postérieur et interne : 

a) Le bord antérieur (et également supérieur), plus ou moins convexe, ordinaire¬ 
ment mince et presque tranchant, se porte obliquement de haut en bas et d’arrière 
en avant. Il s’insinue entre le diaphragme et la face postérieure de l’estomac et 
arrive même, lorsque la rate est hypertrophiée, jusqu’au contact de la paroi abdo¬ 
minale antérieure. Mais à l’état normal, chez l’adulte du moins, il en est séparé par 
une distance de 4 centimètres en moyenne. Nous avons déjà signalé la- forme cré¬ 
nelée caractéristique de ce bord, nous n’y reviendrons pas. 

p) Le bord postérieur (et inférieur en même temps), épais et arrondi transversa¬ 
lement, nous présente, comme le bord antérieur, un certain nombre d’incisures : 
mais ces incisures y sont en général beaucoup plus rares. Il a une direction oblique 
de haut en bas et d’arrière en avant. Il occupe l’angle «dièdre que forme le bord 
externe du rein gauche avec la paroi abdominale. 

y) Le bord interne , qui sépare la face rénale de la face gastrique, se dirige obli¬ 
quement, lui aussi, en bas et en avant. Il est le plus souvent fort irrégulier, arrondi 
et mousse plutôt que tranchant. Dans certains cas même, dans la proportion de 
10 p. 100 en moyenne, il s*élargit en bas et en avant et se transforme alors en une 
véritable face, la face basale de Cunningham. Le bord interne répond à l’angle dièdre 
que forment, en s’adossant l’une à l’autre, la face antérieure du rein et la grosse 
tubérosité de l’estomac. Lorsque la face basale existe, elle est en rapport avec le 
coude gauche du côlon. 

C . Extrémités. — Des deux extrémités de la rate, l’une est supérieure, l’autre 
inférieure : 

oc) L 'extrémité supérieure ou tête , généralement plus volumineuse que l’inférieure, 
regarde en haut et en arrière. Elle est située à la hauteur de la dixième vertèbre 
dorsale, à 1 ou 2 centimètres en dehors de la colonne vertébrale, parfois même à 
son contact. Disons, à ce propos, qu’il n’est pas irrationnel d’admettre que, dans 
les .traumatismes de l’hypochondre gauche, la glande puisse venir « se caler » contre 
le rachis et s’y écraser. Elle est quelquefois, mais rarement, en rapport avec le lobe 
gauche du foie, lequel s’interpose sous la forme d’une mince languette, entre elle et 
le diaphragme. 

P) L 'extrémité inférieure ou queue de la rate, ordinairement plus petite que la pré¬ 
cédente, parfois plus ou moins effilée en pointe, est dirigée en bas et en avant. Elle 
est en rapport avec le coude gauche du côlon et repose là (fig. 87) sur le ligament 
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pliréno -colique gauche qui, pour la recevoir, se déprime en une sorte de cupule. 
D’aprè s Lesshaft, on la verrait parfois apparaître à gauche et vers le milieu de la 
grande courbure de l’estomac. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

La rate est constituée par deux enveloppes, et par le tissu splénique, ou tissu 
propre de la rate. Ses deux enveloppes se distinguent en externe et interne : la pre¬ 
mière n’est autre que le revêtement péritonéal commun à tous les organes de l’ab¬ 
domen ; la deuxième appartient en propre à la rate, c’est l’enveloppe fibreuse ou 
capsule de la rate. Nous décrirons successivement : 1° le péritoine splénique ; 2° la 
capsule fibreuse ; 3° le tissu propre de la rate. 

1° Péritoine splénique. — La disposition du péritoine autour de la rate est assez 
compliquée . Pour en prendre une notion exacte, il convient de suivre le 
trajet de la séreuse 
sur les coupes trans¬ 
versales de l’organe : 
c’est ce que nous allons 
faire. 

Envisageons tout 
d’abord (fig. 91) le 
péritoine dans sa por¬ 
tion costo-diaphrag¬ 
matique, et examinons 
de quelle façon il se 
comporte, quand on le 
suit d’avant en arrière 
et de dehors en de¬ 
dans. Nous le voyons, 
tout d’abord, recou¬ 
vrir régulièrement le 
diaphragme jusqu’au 
niveau du bord ex¬ 
terne du rein : arrivé 
là, il se réfléchit de 
dehors en dedans sur 
ce dernier organe et 
revêt une partie de sa 
face antérieure ; puis, 
rencontrant la queue 
du pancréas et les 
vaisseaux spléniques, il se replie brusquement en avant et en dehors et s’applique 
sur la face postérieure de la queue du pancréas et des vaisseaux spléniques qu’il 
accompagne jusqu’au hile de la rate, en constituant le feuillet postérieur de Y épi¬ 
ploon paneréatico-splénique. A partir du hile, le péritoine devient feuillet viscéral 
splénique et tapisse la face postéro-interne, puis la face externe, puis enfin la face 
antéro-interne de la rate jusqu’au hile. Arrivé au hile, ce feuillet ne peut revenir 



Fig. 91. 

Coupe horizontale du tronc passant par le hile de la rate, pour 
montrer les relations de cet organe avec le péritoine (T.^. 

1, rate. — 2, estomac. — 3, queue du pancréas. — 4, veine cave Inférieure. 
— 6, aorte. — 6, artère splénique. — 7, vaisseaux courts. — 8, paroi thoraco-abdo¬ 
minale. — 9, épiploon gastro-splénique. — 10. épiploon pancréatico-splénique. — 
11, épiploon gastro-hépatique, avec 11', le pédicule du foie. — 12, hiatus de Wins- 
low. — 13, arrière-cavité des épiploons. — 14, plèvre gauche. 
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à son point de départ, car il rencontre'les vaisseaux courts qui vont à l’estomac : 
il se réfléchit donc de nouveau brusquement en dedans et en avant, recouvre la face 
antéro-externe de ces vaisseaux en formant le feuillet antérieur de Y épiploon gastro- 
splénique et, finalement, vient se continuer avec le feuillet viscéral antérieur de 
l’estomac. 

Examinons maintenant le péritoine sur la paroi postérieure de l’abdomen, au 
niveau de l’arrière-cavité des épiploons, et suivons-le de dedans en dehors. Nous 
le voyons recouvrir tout d’abord la^face antérieure du corps du pancréas, puis sa 
queue et les vaisseaux spléniques, *en formant le feuillet antérieur de Y épiploon 
panerèatico-splénique. Continuant ensuite son trajet, il revêt la face postérieure 
des vaisseaux courts, en formant le feuillet postérieur de Yépiploon gastro-splé¬ 
nique et, enfin, il rejoint le feuillet viscéral postérieur de l’estomac. Comme on le 
voit par notre description et mieux encore par la figure 91, la rate est en quelque 
sorte flottante dans la grande cavité séreuse ; elle est seulement reliée à l’estomac 
d’une part, au pancréas de l’autre, par les deux cloisons ou épiploons gastro-splé¬ 
nique et pancréatico-splénique, qui portent les vaisseaux allant au hile de la rate 
ou en provenant. Ces deux épiploons, rappelons-le en passant, limitent en dedans 
le cul-de-sac que l’arrière-cavité des épiploons envoie jusqu’au hile de la rate. 

Les deux épiploons gastro-splénique et pancréatico-splénique doivent être liés 
avec grand soin dans les splénectomies. Car, nous le répétons, ils renferment dans 
leur épaisseur des vaisseaux importants : les vaisseaux spléniques et les vaisseaux 
courts. On doit également lier tous les autres replis péritonéaux, anormaux ou patho¬ 
logiques (adhérences), que l’on peut rencontrer ; car eux aussi contiennent souvent 
des vaisseaux. 

2° Capsule fibreuse. — L’enveloppe fibreuse de la rate ( capsule de Malpighi) est 
fort mince. Elle s’étale régulièrement et sans discontinuité sur toute la surface 
extérieure de la rate, adhérant intimement, d’une part au péritoine qui la recouvre, 
d’autre part à la pulpe splénique sur laquelle elle repose immédiatement et à laquelle 
elle envoie une multitude de prolongements trabéculaires. 

Au niveau du hile, elle se réfléchit sur les vaisseaux et les nerfs spléniques et 
pénètre avec eux dans l’intérieur de l’organe en leur formant des gaines qui se divisent 
et se subdivisent comme eux. 

Malgré sa minceur, la capsule de la rate peut résister à des traumatismes ame¬ 
nant la destruction partielle du tissu splénique, et Barailler a décrit des contusions 
sous-capsulaires de la rate. 

3° Tissu propre de la rate, — Les espaces aréolaires, délimités par les travées 
fibro-conjonctivales issues de la face interne de la capsule de Malpighi d’une part 
et, d’autre part, des gaines que cette même capsule envoie autour des vaisseaux et 
des nerfs, sont remplis par une substance de couleur lie de vin et de consistance 
molle, d’où le nom de pulpe splénique qui lui a été donné. 

Cette pulpe splénique est comme parsemée de petites capsules blanchâtres, que 
l’on désigne sous le nom de corpuscules de Malpighi , et qui sont de véritables folli¬ 
cules clos. 

Elle renferme encore un nombre considérable de vaisseaux sanguins qui donnent 
à la rate sa coloration et qui expliquent la gravité de ses blessures. L’hémorragie 
qui accompagne les blessures de la rate est, en effet, toujours abondante et d’autant 
plus à Redouter que la suture de la plaie viscérale est à peu près impossible 
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à réaliser, le tissu propre se déchirant sous le fil. Aussi en présence des diffi¬ 
cultés que présente parfois l’hémostase directe, certains auteurs ont-ils conseillé 
et pratiqué, en pareil cas, l’extirpation de la glande, avec succès du reste le 
plus souvent. 

D) - VAISSEAUX ET NERFS 

1° Vaisseaux sanguins. — La rate, comme toutes les glandes à sécrétion interne, a 
une riche circulation sanguine. 

a) Les artères destinées à la rate proviennent de la splénique (fig. 92), branche du 
tronc cœliaque. Elles ont été bien étudiées il y a quelques années par Rossi et 
Cova (1904), Pigache et Worms (1909), de Rio Branco (1912). L’artère splénique, 
volumineuse (son calibre ne mesure pas moins de 6 à 7 millimètres) et fortement 
flexueuse, chemine transversalement de droite à gauche, tout d’abord le long du bord 
supérieur du pancréas, puis derrière ce bord ; finalement, elle descend au-devant de 
la queue du pancréas et se termine en se divisant en deux branches, lesquelles ne 
tardent pas à se résoudre en un bouquet de 6 à 8 branches qui pénètrent dans la rate 
et s’y ramifient. Au cours de son trajet elle fournit un certain nombre de collatérales, 
savoir : 4 ou 8 rameaux pour le pancréas ( artères pancréatiques) ; l’artère du pôle 
supérieur de la rate ( artère polaire supérieure , Pigache et Worms) destinée, comme 
son nom l’indique, à l’extrémité supérieure de la glande ; Y artère gastro-épiploïque 
gauche , laquelle peut naître également de la branche inférieure de division de l’ar¬ 
tère. Elle fournit enfin, au niveau même du hile, les 4 ou 8 vaisseaux courts ; ceux-ci, 
destinés à la grosse tubérosité de l’estomac, proviennent des branches terminales 
de l’artère et aussi de la polaire supérieure et de la gastro-épiploïque gauche ; ils sont 
logés dans l’épiploon gastro-splénique (voy. p. 129). 

Les branches de la splénique sont terminales et l’oblitération de l’une d’elles 
entraîne la nécrose du segment de la glande qu’elle irrigue (infarctus). La ligature 
de l’artère splénique pratiquée dans le but d’amener l’atrophie d’une tumeur (liga¬ 
ture atrophiante) est donc une opération à rejeter ; elle a, en effet, amené la gan¬ 
grène de la rate. Il convient d’ajouter cependant que cela n’est vrai que pour le 
cas où la ligature est faite au niveau même du hile. Si elle est pratiquée à distance 
du hile, en deçà des vaisseaux courts, la circulation pourra se rétablir, en partie 
tout au moins, par les anastomoses qui unissent les vaisseaux courts aux autres 
artères de l’estomac. 

p) Les veines de la rate proviennent à la fois des corpuscules de Malpighi et de la 
pulpe splénique. Au nombre de huit à dix à leur sortie du hile, elles sont situées 
sur un plan postérieur à celui qu’occupent les huit ou dix divisions de l’artère splé¬ 
nique à ce même niveau. Elles se portent en dedans et, après un court trajet, se 
réunissent en un tronc commun, qui n’est autre que la veine splénique. Cette veine 
(fig. 92, 12), toujours très volumineuse, se porte horizontalement de gauche à droite, 
le long du bord supérieur du pancréas, au-dessous et en arrière de l’artère splénique. 
Contrairement à cette dernière, elle est sensiblement rectiligne. 

y) L’artère et la veine spléniques sont logées dans l’épaisseur de l’épiploon pan- 
créatico-splénique, quand celui-ci existe. Elles constituent, avec leurs branches, le 
pédicule vasculaire de la glande, et leur section est le temps le plus difficile de la 
splénectomie. 

Cette section, bien réglée par de Rio Branco (1912), peut être pratiquée en deux 
points différents : 1° au niveau meme du hile ; 2° à une certaine distance du hile (fig. 93). 
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La ligature et la section du pédicule au niveau même du hile, c’est-à-dire au niveau 
des rameaux terminaux de l’artère et des branches d’origine de la veine, nécessite 
l’application d’un certain nombre de ligatures (7 ou 8), mais elle met à l’abri de la 
blessure de la queue du pancréas : elle convient tout spécialement aux cas où le pédi- 


• Fig. 92. 

Le pédicule vasculaire de la rate. 

Le ligament gastro-splénique et le ligament gastro-colique ont été sectionnés et l’arrière-cavité des épiploons largement 
ouverte. On a alors incisé le péritoine postérieur sur le bord supérieur du pancréas, découvert l’artère splénique, et on l’a dissé¬ 
quée jusque dans le hile de la rate. 

1, rate avec, l', son hile. — 2, 2, 2, ligament ou épiploon gastro-splénique, avec 2', 2', 2', les vaisseaux courts 
qui cheminent dans' son épaisseur pour se rendre à l’estomac. — 3, ligament gastro-colique. — 4, grand épiploon. — 6, côlon 
transverse. — 6, mésocôlon transverse. — 7, estomac renverse en haut. — 8, pancréas tapissé par le feuillet périto¬ 
néal de l’arrière-cavité des épiploons. — 9, artère splénique. — 10. artère polaire supérieure. — 11. artère gastro- 
épiploïque gauche et, 11*, artère polaire inférieure. — 12, veine splénique dont le tronc est masqué par le pancréas. 
— 13, tronc cœliaque. — 14, artère hépatique. — 15. ganglions lymphatiques. — 16, face inférieure du foie. — 
17, petit épiploon. 

cule propre de la rate est facile à mettre en évidence. — La ligature et la section du 
pédicule à une certaine distance du hile comporte deux temps successifs savoir : tout 
d’abord la section et l’hémostase du ligament gastro-splénique et des vaisseaux 
qu’il renferme (vaisseaux courts, origine de la gastro-épiploïque gauche), puis la 
ligature et la section de l’artère et de la veine spléniques au niveau de la queue du 
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pancréas ; elle est applicable surtout aux cas où le pédicule est court et où 
l’hémostase en un seul temps 
par le clamp expose à bles¬ 
ser la queue du pancréas. 


Le pédicule vasculaire de la 
rate, formé, comme nous venons 
de le voir, par les différentes 
branches artérielles et veineuses 
qui résultent de la division de 
l’artère et de la veine spléniques 
au niveau du hile, présente une 
disposition différente , suivant 
que l’on a affaire à une rate flot¬ 
tante ou non. Dans le premier 
cas , le pédicule est long et 
mince ; il permet d’amener assez 
aisément à l’extérieur la masse 
splénique et rien n’est plus facile 
que de placer sur lui une 
ture entre-croisée ou en 
Dans le second cas, au contraire, 
le pédicule est court et large (il 
peut, dans le cas de rate 
hypertrophiée, atteindre 15, 20 
et même 30 centimètres de lar¬ 
geur) : il met alors obstacle à la 
luxation de la rate au dehors et 
sa ligature, toujours difficile, 
présente en certains cas des dif¬ 
ficultés telles, que l’on peut être 
obligé de laisser à demeure les 
pinces placées à son niveau. 

Nous venons de dire que, 
lorsque la rate est en ectopie, 
son pédicule s’allonge notable¬ 
ment. L’allongement est parfois 
assez considérable pour per¬ 
mettre à la rate, devenue entiè¬ 
rement mobile, de subir un mou¬ 
vement de rotation sur elle- 
même. Ce mouvement de rota¬ 
tion, à son tour, détermine une 
véritable torsion du pédicule, 
accident grave nécessitant la 
splénectomie d’urgence, car la 

glande, privée de son apport sanguin du fait même de la torsion de son pédicule, se trouve fatalement 
vouée au sphacèle. Dans d’autres circonstances, le pédicule vasculaire considérablement allongé peut 
comprimer une anse grêle ou le côlon et produire ainsi de l’occlusion intestinale. 

Nous rappellerons enfin, que, toujours dans les cas de rate mobile, le calibre des vaisseaux du pédi¬ 
cule peut atteindre des dimensions énormes et rendre la splénectomie très difficile : dans un cas de 
Lawrason, l’artère avait le volume du pouce et la veine celui d’un anse grêle. 


Fig. 93. 

Coupe transversale du tronc destiné 
où on peut pratiquer la ligature 
(schéma imité de de Rio-Branco). 

1, rate attirée hors de l’abdomen. — 2, rein gauche. — 3. estomac. — 
4, pancréas. — 5, artère splénique. — 6, épiploon gastro-splénique. — 7, 
épiploon pancréatico-splénique. — 8, paroi thoraco-abdominale incisée pour 
extraire la rate. — 9. vertèbre dorsale. — 10, veine cave inférieure. — 11, 
aorte. 

a, flèche schématisant la ligature faite au ras du hile ; 6, la ligature faite 
au niveau de l’épiploon pancréatico-splénique avec ouverture et hémostase 
du ligament gastro-splénique ; c, la ligature pratiquée sur le tronc même de 
l’artère, au niveau du bord supérieur du pancréas, après section et hémostase, 
ici encore, de l’épiploon gastro-splénique et des vaisseaux courts qu’il con¬ 
tient. 


2° Lymphatiques. — Les lymphatiques de la rate se divisent en lymphatiques 
superficiels et en lymphatiques profonds ; les lymphatiques superficiels cheminent 
à la surface de l’organe ; les lymphatiques profonds cheminent dans son épaisseur 
et s’échappent, comme les veines, au niveau du hile. Les uns et les autres se jettent 
dans un petit groupe de ganglions (fig. 92), qui sont au voisinage de la queue du 
pancréas, situés dans l’épaisseur même de l’épiploon pancréatico-splénique. 


3° Nerfs. — Les nerfs de la rate émanent du plexus solaire : ils accompagnent les 
vaisseaux spléniques. Pour ne pas tirailler le plexus solaire pendant l’opération de 
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la splénectomie et pour éviter ainsi des accidents parfois graves, Spanton et Tricomi 
recommandent de lier et de sectionner le pédicule avant d’énucléer la glande. Gil¬ 
son conseille même d’isoler les nerfs des vaisseaux pour ne pas les comprendre dans 
la ligature, ce qui est possible si l’on a soin de « dénuder » de très près les vaisseaux 
avant de les lier. 

E) — EXPLORATION ET VOIES DACCÈS 

1° Exploration. — L’exploration de la rate, comme celle de l’estomac, se pra¬ 
tique soit au lit du malade ( exploration clinique), soit au cours d’une opération 
après laparotomie ( exploration chirurgicale). 

a. Exploration clinique. — A l’état normal, la rate, ne se trouvant pas en rap¬ 
port immédiat avec la paroi abdominale antérieure, n’est pas perceptible à la palpa¬ 
tion. Il n’en est pas de même lorsqu’elle est ectopiée ou hypertrophiée : elle prend 
alors contact, sur une étendue parfois considérable, avec la paroi de l’abdomen 
qu’elle déforme plus ou moins et au travers de laquelle il est souvent facile de la 
reconnaître au palper. 

Lorsque la rate a des dimensions normales, ou lorsqu’elle est peu hypertro¬ 
phiée, elle n’est en rapport qu’avec la partie inférieure de la paroi thoracique : 
c’est donc seulement par la percussion du thorax qu’on peut, en pareil cas, 
arriver à la délimiter (voy. Topographie thoraco-splénique, p. 131). Il convient 
de faire remarquer à ce sujet que l’estomac, l’angle du côlon et le rein viennent 
se mettre également en rapport avec le thorax et qu’il est parfois très difficile de 
distinguer la matité de la rate de celle du rein, ou même de celle de l’estomac ou 

de l’intestin, lorsque ces 
deux derniers organes 
sont en état de plénitude. 

b. Exploration chi¬ 
rurgicale. — L’explora¬ 
tion chirurgicale de la 
rate n’est pas toujours 
aisée, lorsque la glande 
a conservé ses dimen¬ 
sions et sa situation nor¬ 
males. Il faut, en effet, 
pénétrer profondément 
jusque sous la voûte 
du diaphragme et, pour 
cela : récliner d’abord 
vers la ligne médiane la grande courbure et la grosse tubérosité de l’estomac ; puis, 
insinuer la main immédiatement au-dessus du côlon transverse, entre la paroi de 
l’abdomen écartée en haut et l’estomac récliné en dedans. Il n’est pas inutile de 
rappeler que la position dite lordose dorso-lombaire{ Maxo-Robson), donnée au sujet ; 
facilite considérablement l’exploration chirurgicale de la rate, comme celle des autres 
organes contenus dans l’étage supérieur de l’abdomen. Cette position, nous le savons, 
est obtenue en plaçant un coussin dur au niveau de la base du thorax, immédiate¬ 
ment au-dessous de la pointe des omoplates (fig. 94) ; elle a pour effet de rapprocher 
la colonne vertébrale, c’est-à-dire la paroi postérieure de l’abdomen, de la paroi 
antérieure. 



Fig. 94. 

Sujet placé en position dorso-lombaire. 
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2° Voies d’accès. — La rate est accessible au chirurgien (fig. 82) par la voie abdo¬ 
minale antérieure , c’est-à-dire en passant au travers de la portion sus-ombilicale 
de la paroi antérieure de l’abdomen. L’incision de la laparotomie peut être pratiquée, 
soit sur la ligne médiane, soit sur le bord externe du muscle grand droit du côté 
gauche, soit enfin le long du rebord gauche du thorax et parallèlement à lui. Pour se 
donner plus de jour, on peut s’aider de la résection extrapleurale du rebord cartila¬ 
gineux du thorax (Monod, Van verts. Auvray). Ajoutons que l’on peut encore 
aborder la rate par la voie transpleuro-diaphragmatique : mais c’est là une voie d’ex¬ 
ception, utilisable seulement dans certains cas (abcès, kystes). 

§ 3 — PANCRÉAS 

(Région pancréatique) 

Le pancréas est une glande volumineuse, annexée au duodénum, dans lequel elle 
déverse son produit de sécrétion, le suc pancréatique. Elle a l’aspect d’une glande 
salivaire, d’où le nom de glande salivaire abdominale que lui a donné Siebold. Elle 
se distingue, cependant, des glandes salivaires par ce fait qu’elle présente non seu¬ 
lement une sécrétion externe servant à la digestion, mais aussi une sécrétion interne 
bien mise en relief par la clinique et l’expérimentation dont la substance active 
(insuline) a été isolée en 1922 par le physiologiste canadien Banting, et dont le 
rôle physiologique est considérable. La destruction de la glande, en effet, qu’elle 
soit la conséquence d’une affection pathologique médicale ou d’une lésion chirurgicale 
(pancréatite, cancer, etc.), entraîne toujours l’apparition d’un diabète maigre et une 
cachexie rapidement mortelle. 

Il en est de même de la pancréatectomie totale ou ablation totale du pancréas. 
Gela nous explique, disons-le en passant, pourquoi cette opération est complète¬ 
ment abandonnée et pourquoi, en chirurgie opératoire, on n’a recours qu’à la pan¬ 
créatectomie partielle qui, seule, est compatible avec l’existence. 

Les symptômes du diabète maigre sont caractéristiques d’une lésion grave du pancréas ; ils tra¬ 
duisent l’insuflisance de l’organe et, à ce titre, leur importance clinique n’est pas à discuter. Au point 
de vue de l’intervention chirurgicale, en particulier, on peut dire que, en l’état actuel de nos connais¬ 
sances, la constatation du diabète maigre au cours d’une affection pancréatique constitue une contre- 
indication absolue à l’opération. Il est démontré, en effet, que ces accidents ne sont dus ni à une lésion 
des nerfs de la glande ou du plexus solaire, ni à une obstruction des canaux excréteurs, lésions contre 
lesquelles une intervention chirurgicale pourrait être indiquée. Seule, la destruction du tissu glandu¬ 
laire en est la cause (Gley, Hédon) et, ajouterons-nous, la destruction totale. Thiiîoloix a montré, 
en effet, qu’il suffisait qu’une portion même minime de glande saine persistât pour empêcher l’apparition 
du diabète maigre. 

A) - ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Sous ce titre nous examinerons successivement : 1° la forme du pancréas ; 2° sa 
couleur et sa consistance ; 2° ses dimensions. 

1° Forme. — Le pancréas revêt une forme assez irrégulière : on l’a comparé tour 
à tour à un marteau (Meckel), à une langue de chien (Winslow), à un crochet, à une 
équerre de maçon. Laissant de côté ces différentes comparaisons, tout aussi gros¬ 
sières que peu exactes, nous dirons que le pancréas (fig. 95) est un organe allongé 
dans le sens transversal, beaucoup plus volumineux à son extrémité droite qu’à son 
extrémité gauche. 
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On lui distingue ordinairement trois parties : 1° une partie moyenne ou corps, 
allongée transversalement sur la paroi lombo-thoracique postérieure gauche ; 2° une 
extrémité droite ou tête, eftclavée entre les quatre portions du duodénum ; 3° une 
extrémité gauche ou queue, mince et longue lorsque l’estomac est volumineux, 
courte et ramassée sur elle-même lorsque l’estomac est vide (Charpy). Tandis qu’au¬ 
cune ligne de démarcation ne sépare la queue du corps, il existe entre le corps et 
la tête une portion rétrécie, que l’on désigne indistinctement sous les noms de col 
ou d'isthme. 

Le pancréas est aplati d’avant en arrière. Appliqué contre la paroi postérieure 
de l’abdomen, il en épouse la forme et, sur une coupe transversale (fig. 101), on le 
voit décrire une courbure qui embrasse dans sa concavité la saillie de la colonne 
lombaire. 

2° Couleur et consistance. — Le pancréas, au repos, nous présente une colora¬ 
tion d’un blanc grisâtre. Pendant la digestion, il se congestionne et prend alors une 
teinte plus ou moins rosée. 

11 a une consistance relativement ferme, quoiqu’il se laisse déchirer facilement. 
Il s’altère très rapidement après la mort par suite d’une véritable auto-digestion. 
Cette auto-digestion peut même, dans certaines conditions pathologiques, se pro¬ 
duire pendant la vie ( pancréatite hémorragique) et transformer la glande en une 
masse déliquescente ressemblant à un caillot ramolli (P. Carnot). 

3° Poids et dimensions. — Le pancréas, comme la plupart des viscères, présente 
des dimensions variables suivant les individus. 

On peut dire, d’une façon générale, qu’il est plus développé chez l’homme que 
chez la femme : son poids moyen est, en effet, de 70 grammes chez l’homme, de 
66 grammes seulement chez la femme. Ajoutons que, d’après Assman, son volume 
augmenterait graduellement jusqu’à l’âge de quarante ans, et qu’il diminuerait 
ensuite à partir de cinquante ans ( atrophie sénile). 

Les dimensions moyennes du pancréas sont les suivantes : longueur 16 à 20 cen¬ 
timètres ; hauteur, 4 à 5 centimètres ; épaisseur, 2 à 3 centimètres. 

B) - ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

1° Situation. — Le pancréas, comme le duodénum auquel il est annexé, a une 
situation très profonde : il est accolé à la paroi vertébro-lombaire. Il répond : 1° sur 
la ligne médiane, à la première et à la deuxième vertèbre lombaire ; il remonte quel¬ 
quefois jusqu’à la douzième dorsale [position haute) ; dans quelques cas, au contraire, 
il s’abaisse jusqu’au niveau de la troisième lombaire [position basse) ; 2° latéralement, 
à la portion descendante du duodénum à droite, à la rate à gauche. 

Le pancréas occupe une région, que l’on peut appeler la région pancréatique , et 
que délimitent, extérieurement : 1° en haut, un plan horizontal passant par l’extré¬ 
mité antérieure des huitièmes côtes ; 2° en bas , un plan également horizontal pas¬ 
sant à deux doigts au-dessus de l’ombilic (d’après Tchaussow, le corps du- pan¬ 
créas répondrait assez exactement à une ligne horizontale menée à 8 centimètres 
au-dessus de l’ombilic) ; 3° à droite, un plan antéro-postérieur passant à deux tra¬ 
vers de doigt de la ligne médiane ; 4° à gauche enfin, un plan, également sagittal, 
parallèle au précédent, passant à 2 centimètres en dedans de la verticale menée par 
le mamelon gauche. La région du pancréas appartient donc, en partie à l’épigastre, 
en partie à l’hypochondre gauche. 
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Les limites superficielles que nous venons de lui assigner répondent, dans la pro¬ 
fondeur, à la fois à l’abdomen supérieur et à l’abdomen inférieur. Le pancréas, 
en effet, se trouve divisé en deux portions par la racine du mésocôlon transverse 
(flg. 95), et, de ce fait, appartient à l’un et l’autre segments de la cavité abdomi¬ 
nale : sa portion sus-mésocolique , la plus importante des deux (parce qu’elle com¬ 
prend la plus grande partie de la glande), occupe l’étage supérieur ; sa portion sous- 


Le pancréas vu en place, après incision transversale du feuillet antérieur du grand épiploon et rétraction 
en haut du bord inférieur de l’estomac (nouveau-né). 

ILa lame antérieure ou descendante du grand épiploon a été incisée transversalement à 15 millimètres au-dessous du bord 
inférieur de l’estomac ; puis l’estomac a été fortement érigné en haut, pour laisser voir l’arrière-cavité des épi¬ 
ploons.) 

1, l\ estomac et duoiénum, fortement érigné3 en haut. — 2, 2', lame antérieure ou descendante du grand épi¬ 
ploon. — 8, côlon transverse. — 4, mésocôlon transverse. —• 5, côlon ascendant. — 0, côlon descendant. — 7, pancréas (portion 
sus-mésocolique). — 8, rate, fortement érignée en dehors. — 9, épiploon gastro-splénique. — 10, lobe de Spigel. — 
11, veine cave inférieure (en avant d’elle se voit la pointe d’une sonde cannelée, introduite par l’hiatus de Winslow). — 12, 
aorte. — 13, tronc cœliaque avec ses trois branches. — 14, gastro-épiploïque droite. — 15, gastro-épiploïque gauche. — 16, 
artère pancréatico-duodénale. — 17, vaisseaux mésentériques supérieurs et portion sous-mésocolique du pancréas, vus par 
transparence au travers du mésocôlon transverse 


mésocolique , représentée seulement par le tiers inférieur de la tête, fait saillie dans 
l’étage inférieur. 

Les divers organes et formations que le chirurgien ou l’anastomiste rencontre 
dans les limites sus-indiquées de la région pancréatique sont, en allant d’avant en 
arrière, c’est-à-dire de la superficie vers la profondeur : 1° tout d’abord, la portion 
médiane et sus-ombilicale de la paroi abdominale , que l’on incise pour aborder le 
pancréas ; 2° puis, le côlon transverse et le mèsocôlon transverse au-dessus desquels 
se trouvent l’estomac, la rate et le foie, au-dessous desquels se dispose la masse 
flottante de l’intestin grêle ; 3° en arrière de la masse intestinale, le péritoine pariétal 
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Fig. 95. 
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postérieur ; 4° enfin, le pancréas, en partie bordé, en haut, à droite et en bas par le 
duodénum. 

La situation profonde de la glande' pancréatique appliquée contre la paroi posté¬ 
rieure de la cavité abdominale nous explique la difficulté que présente le diagnostic 
clinique des tumeurs de cet organe. Celles-ci ne peuvent se développer en arrière, 
puisqu’elles en sont empêchées par la paroi postérieure de l’abdomen, qui, en raison 
de sa constitution anatomique, est très résistante ; elles se développent donc en avant, 
en se coiffant de l’arrière-cavité des épiploons, du grand ou du petit épiploon et des 
organes qui sont en avant d’elles. Les tumeurs pancréatiques peuvent, par consé¬ 
quent, être confondues avec la plupart des tumeurs de l’abdomen, notamment avec 
les tumeurs du mésentère. 

2° Direction. — Le pancréas a une direction sensiblement transversale dans sa 
moitié droite, légèrement oblique en haut et en dehors dans sa moitié gauche. De 
plus, il décrit une courbure embrassant dans sa concavité la saillie de la colonne 
vertébrale : il résulte de cette disposition que ses deux extrémités, la gauche sur¬ 
tout, sont plus profondément situées que sa partie moyenne. 

3° Moyens de fixité. — Envisagé dans son ensemble, le pancréas est un des organes 
les plus fixes de la cavité abdominale. 

Il est, en effet, maintenu en position par un certain nombre de formations ana¬ 
tomiques dont les principales sont les suivantes : c’est, d’abord, le duodénum , auquel 
il envoie ses canaux excréteurs et qui, du reste, entoure la plus grande partie de sa 
tête comme dans un demi-anneau : c’est, ensuite, le péritoine pariétal qui l’applique 
contre la paroi postérieure de l’abdomen ; ce sont, enfin, les vaisseaux qui le pénètrent 
et qui, par le tronc cœliaque et la mésentérique supérieure, le rattachent à l’aorte. 

Il est à remarquer, toutefois, que toutes les parties du pancréas ne présentent 
pas la même fixité. C’est ainsi que le corps, maintenu par l’angle duodéno-jéjunal 
(lequel conserve une situation constante, grâce au muscle de Treitz) est absolu¬ 
ment fixe (Schiefferdecker). Par contre, la queue, reliée à la rate par les vais¬ 
seaux spléniques et logée parfois avec eux dans l’épiploon pancréatico-splénique 
(fig. 86, 1"), est relativement mobile : cela nous explique pourquoi les kystes pan¬ 
créatiques, dont la plupart se développent dans cette partie de la glande, présentent 
ordinairement une grande mobilité qui les fait ressembler aux kystes mésentériques. 

Malgré les attaches solides qui fixent le pancréas à la paroi abdominale postérieure, cet 
organe est susceptible de se déplacer. On l’a trouvé hernié dans le thorax ( hernies diaphrag¬ 
matiques) ; E. Rose l’a rencontré dans une hernie ombilicale chez une femme adulte. Bàud, 
à son tour, 1 a vu, dans un cas d’invagination intestinale, constituer avec la troisième portion du duo¬ 
dénum le boudin invaginé dans le commencement du jéjunum. Les déplacements de 
la rate peuvent amener des changements de position du pancréas (Estor) ; les relations vas¬ 
culaires qui existent entre ces deux viscères l’expliquent aisément. Dans un cas rapporté 
par Alonso, le pancréas, entraîné par la rate déplacée dans la fosse iliaque droite, formait 
qne bride placée au-devant du côlon transverse et étranglait cet intestin. Il existe enfin 
des observations de plaies thoraco-abdominales compliquées de hernie du pancréas au travers des 
lèvres de la plaie (Otis) : comme le fait remarquer Quénu, ces faits ne peuvent s’expliquer qu’en admet¬ 
tant la déchirure des attaches de la glande par le traumatisme. 

4° Rapports. — Les rapports du pancréas avec les organes situés comme lui sur 
la paroi postérieure de l’abdomen et avec ceux contenus dans la cavité abdomi¬ 
nale sont très complexes. Nous décrirons, tout d’abord, les rapports détaillés de 
chacun des segments du pancréas. Puis, envisageant ces rapports dans une vue 
d’ensemble, nous montrerons comment leur étude permet de comprendre la marche 
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et la symptomatologie des tumeurs du pancréas ainsi que les procédés opératoires 
recom mandés pour les atteindre. 



A. Rapports de la tête. — L’extrémité droite ou tête du pancréas est plus ou 
moins entourée par les quatre portions du duodénum. Son extrémité antéro- 
interne, on le sait, envoie vers la ligne médiane un prolongement, souvent enroulé 
en volute, sur lequel reposent les vaisseaux mésentériques supérieurs : c’est le pro¬ 
cessus uncinatus , le petit pancréas, le pancréas de Winslow (fig. 145, 8 p. 215). Tous 
ces termes sont synonymes. On 
peut considérer à la tête du 
pancréas un contour et deux 
faces , l’une antérieure, l’autre 
postérieure. 

a. Contour. — Épais dans sa 
moitié supérieure, mince dans sa 
moitié inférieure, le contour de 
la tête du pancréas est intime¬ 
ment uni à l’anse duodénale (fig. 

96). Il déborde de même, en avant 
et en arrière, la première et sur¬ 
tout la deuxième portion du duo¬ 
dénum, qu’il embrasse comme la 
parotide embrasse le bord pos¬ 
térieur du maxillaire inférieur 
(Verneuil). Dans quelques cas 
même, très rarement il est vrai, 
il peut former autour de cet intes¬ 
tin un anneau complet ( pancréas 
annulaire) susceptible de le ré¬ 
trécir et d’entraîner secondaire¬ 
ment une dilatation de l’estomac, 
en raison de la gêne que ce rétré¬ 
cissement apporte à la circula¬ 
tion des aliments. Étant donnés 
les rapports intimes de la tête du pancréas avec le duodénum, on s’explique pour 
quoi les tumeurs de cette portion de la glande (notamment le cancer) s’accom¬ 
pagnent, à une certaine période de leur évolution, de signes d’obstruction intestinale, 
contre lesquels la gastro-entérostomie peut être indiquée. Ajoutons que les hémor¬ 
ragies du pancréas et les pancréatites peuvent produire les mêmes accidents. 

b. Face postérieure . — La face postérieure de la tête du pancréas (fig. 97 et 98) 
est creusée d’une gouttière, parfois, d’un canal complet, que parcourt, sur une 
longueur moyenne de 3 centimètres, le cholédoque (voy. Région des voies biliaires 
extrahépatiques) : celui-ci est appliqué contre la face postérieure de la glande par 
un feuillet aponévrotique, la lame de Treitz, qui n’est que le vestige, chez l’adulte, 
du mésoduodénum du foetus (voy. Jes Traités d*Anatomie descriptive). 

Le rapport intime de la glande avec le canal excréteur du foie nous permet de 
comprendre les symptômes de rétention biliaires [ictère), que l’on observe, en règle 
générale, chez 1 es malades atteints de cancer de la tête du pancréas ou encore de pan- 


Fig. 96. 

La tête du pancréas, vue en place après incision longi¬ 
tudinale du grand épiploon. 

1, estomac. — 2, duodénum. — 3. 3', grand épiploon, incisé lon¬ 
gitudinalement et érigné. — 4, côlon ascendant. — B, côlon trans¬ 
verse. — 6, mésocôlon transverse. — 7, tête du pancréas, avec : 7'. 
sa portion sus-mésocolique ; 7*. sa portion sous-mésocolique. — 8, 
8\ vaisseaux mésentériques. — 9, épiploon gastro-hépatique, avec 
9', pédicule du foie. — 10, rein droit. — 11, capsule surrénale. 12, 
hiatus de Winslow, dans lequel pénètre une sonde cannelée. 
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créatite chronique (Mayo Robson, Bœckel, 1900). Comprimé, en effet, par le tissu 
scléreux qui résulte de l’inflammation chronique de la glande, ou bien englobé 
dans le tissu néoplasique, le cholédoque est rapidement oblitéré : la bile s’accu¬ 
mule alors en arrière de l’obstacle, dilate la vésicule biliaire ( signe de Courvoisier- 
Terrier) ainsi que les canaux biliaires intrahépatiques et, de ce fait, le foie se trouve 
transformé en une véritable éponge imprégnée de bile. Il peut être indiqué 
en pareil cas, surtout dans la pancréatite chronique, affection confondue si souvent 
en clinique avec le cancer, soit de déverser la bile au dehors, en abouchant la vési¬ 
cule biliaire à la peau (< cholécystostomie , fig. 149, A, p. 218) ou en pratiquant 

le drainage des voies biliaires 
principales , soit de rétablir la 
circulation biliaire en anasto¬ 
mosant la' vésicule avec une 
anse intestinale ( cholécysten - 
têrostomie , fig. 149, B) ou bien 
encore avec l’estomac (gastro¬ 
cholécystostomie). 

Les rapports de la tête du 
pancréas avec le cholédoque 
nous expliquent encore les 
relations étroites que les nom¬ 
breuses interventions, prati¬ 
quées dans ces dernières an¬ 
nées sur les voies biliaires, ont 
montré exister entre la pan¬ 
créatite chronique et la li¬ 
thiase biliaire (Mayo Robson, 
Kehr, Quénu et Duval, Des¬ 
jardins, Chauffard, Dieu- 
lafoy). Ils nous expliquent, 
notamment, pourquoi l’inflam¬ 
mation du conduit biliaire 
peut se propager aisément au 
tissu glandulaire qui l’entoure, 
soit par voie de contiguïté, 
soit par l’intermédiaire des 
conduits excréteurs pancréa¬ 
tiques dans lesquels pénètrent les microbes que la bile infectée déverse sans cesse dans 
le duodénum, et pourquoi elle peut déterminer à la longue une cirrhose de la tête du 
pancréas. Cette cirrhose de la tête du pancréas s’observe dans le tiers des cas de 
lithiase biliaire (Kehr). Elle se manifeste par une hypertrophie de la partie atteinte, 
hypertrophie qui forme à la tête du pancréas une tumeur indurée, mal limitée, 
bosselée, nodulaire, ayant, même à l’opération, l’apparence d’une tumeur maligne 
et se prêtant par suite, comme nous l’avons déjà dit, à des erreurs de diagnostic. 
Fait important à noter, la désinfection et la désobstruction des voies biliaires obte¬ 
nues par le drainage du canal hépatique amène, non seulement la guérison des 
accidents de rétention biliaire, mais aussi celle de la pancréatite chronique. 

Recouverte par la lame fibreuse de Treitz, la tête du pancréas repose sur les corps 
de la deuxième et d une partie de la troisième vertèbre lombaire, recouverts eux- 


Fig. 97. 

Rapports postérieurs de la tête et de l’isthme du pan¬ 
créas, vus sur une coupe transversale passant par la 
deuxième vertèbre lombaire. 

(La flèche indique le trajet que suit le chirurgien pour aborder le cho 
édoque en décollant la deuxième portion du duodénum et la portion cor¬ 
respondante du pancréas.) 

1, estomac, avec 1 , pylore. — 2, duodénum, avec, 2 r , sa première por¬ 
tion ; 2 , sa deuxième portion. — 3, rein droit, avec : a', son sinus ; 
3', le tissu cellulaire périréual. — 4. péritoine passant du duodénum sur 
e rein. — 5, pancréas avec 5', lame de Treitz. — 6, canal cystique. — 
7, canal hépatique. — 8, artère gastro-épiploïque droite. — 9, veine 
cave inférieure. — 10, veine rénale gauche. — 11. veine porte. — 12, aorte. 
— 13, diaphragme, coupé en travers. — 14, 14', ganglions lympha¬ 
tiques. 15, arrière-cavité des épiploons. — 16, deuxième vertèbre lom¬ 
baire. 
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mêmes par Je pilier droit du diaphragme. Dans le tissu cellulo-adipeux qui la sépare 
de ces vertèbres, on trouve (fig. 98) les trois vaisseaux suivants : la veine cave infé¬ 
rieure, \& terminaison de la veine rénale droite et, seulement en bas et en dedans, 


Fig. 98. 

La face postérieure de la tête du pancréas et le cholédoque rétro-pancréatique, vus après décollement 
et mobilisation du duodénum et du pancréas. 

Le péritoine a été incise au niveau du bord supérieur du duodénum et de l’angle du côlon ; puis le duodénum a 
été décollé du plan profond et récliné en dedans, vers la ligne médiane. Le pancréas et le pédicule hépatique out été écartés 
du même coup de la veine cave inférieure et entraînés en dedans avec le duodénum ; le cholédoque et les vaisseaux qui l’en¬ 
tourent ont été disséqués. 

1, cholédoque. — 2, canal hépatique.— 3, canal cystique et, 4, vésicule biliaire, avec leur méso. — 5, artère hépa¬ 
tique. — 6, artère gastro-duodénale. — 7, artère cystique (artère longue, chez ce sujet). — 8, artère pancréatico- 
duodénale droite. — 9, veine pancréatico-duodénale. — 10, pancréas décollé et récliné en dedans ; c’est donc sa face posté¬ 
rieure qui est visible sur le dessin. — 11, veine cave inférieure. — 12, veine rénale droite. — 1.3, rein droit. — 
14, côlon trausverse. — 15, estomac. — 16, pylore. — 17, première portion du duodénum et 18, la deuxième por¬ 
tion. — 19. petit épiploon. — 20, face inférieure du lobe droit du foie. — 21, veine porte. — 22, un des ganglions des voies 
biliaires. — 23, graisse périrénale. — 24, section faite au péritoine pour mobiliser le duodénum et le pancréas. — 25, artère pylo- 
rique longeant la petite courbure de l’estomac. 

Y aorte. Ces vaisseaux sont fréquemment comprimés par les tumeurs de la tête du 

pancréas, d’où l’oedème des membres inférieurs (compression de la veine cave), 

d’où encore l’ascite (compression de la veine porte), que l’on observe en pareil cas ; 

d’où enfin les battements que l’aorte imprime à la tumeur et qui peuvent la faire 

confondre avec un anévrisme. 

♦ 

Gomme nous l’avons vu plus haut, la face postérieure du pancréas n’est pas en contact immédiat 
avec les vaisseaux précités. Elle en est séparée par la lame de Treitz, laquelle se continue également 
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c. Face antérieure . — La face antérieure de la tête pancréatique (fig. 100, 1') est 
creusée, sur sa partie inféro-interne, au niveau du processus uncinatus, d’une gout¬ 
tière qui disparaît au niveau du bord inférieur de l’isthme, pour se continuer à la 
face postérieure de cette portion de la glande. Dans cette gouttière se logent la 
veine et l’artère mésentériques supérieures. 

Sur la face antérieure de la tête du pancréas cheminent encore : 1° la gastro-épi¬ 
ploïque droite et la pancréatico-duodénale, branches de l’hépatique, et 2° la colique 
droite supérieure, branche de la mésentérique supérieure. 

Cette face antérieure, ainsi que les vaisseaux qui la parcourent, sont recouverts 
par le péritoine pariétal postérieur et, d’autre part, croisés par la racine du méso¬ 
côlon transverse. Ce dernier, comme nous l’avons déjà dit, la divise en deux por- 


derrière le duodénum et représente, comme nous le savons, le mésoduodéno-pancréas primitif , devenu 
adhérent au péritoine pariétal postérieur à la suite du mouvement de torsion que subissent pendant 
la vie fœtale le duodénum et le pancréas (voyez p. 77 et fig. 47). Or, il est possible et même facile, au 
cours d’une intervention, de détruire cet accollement et de rendre au duodénum et au pancréas leur 
mobilité primitive. Il suffît pour cela de faire une incision sur le péritoine pariétal postérieur, en dehors 


de la deuxieme portion du duodénum et parallèlement à elle, et de rabattre en haut et à gauche l’arc 
duodénal : on pénètre ainsi dans le plan de clivage compris entre les deux feuillets péritonéaux embryon¬ 
naires qui constituent la lame de Treitz, et les doigts, en quelques instants et sans léser aucun organe, 
arrivent à isoler le duodénum et le pancréas du plan profond rétro-péritonéal (fig. 99). Ce décollement 
duodéno-pancréatique permet d’amener sous les yeux, hors du ventre en quelque sorte et loin du voisinage 
dangereux des gros vaisseaux, la portion dite fixe de l’intestin et la glande pancréatique.; il permet de 
les explorer à l’aise ; il les rend beaucoup plus accessibles à l’intervention chirurgicale. Comme on 
l’a dit avec raison, il constitue la clef de la chirurgie duodéno-pancréatique (Villar, Desjardins, 
Leriche). 


Fig. 99. 

Schéma destiné à montrer but une coupe horizontale ie l’abdomen, passant par le duodénum et le pancréas, la constitution 
de la lame de Treitz (ancien mésoduodéno-pancréas du fœtus) et l'utilisation de cette dernière au cours d’une opération, 
pour mobiliser le duodénum et le pancréas. 


A, la lame de Treitz est intacte. — B, le péritoine a été incisé en dehors de la deuxième portion du duodénum (a) ; puis, par 
clivage, les deux feuillets constitutifs de la lame de Treitz ont été décollés l’un de l’autre, ce qui a permis de mobiliser le duo¬ 
dénum et le pancréas et de les amener hors du ventre. 


1, duodénum (deuxième portion). — 2, pancréas. — 3, rein droit. — 4, aorte. — 6, veine cave inférieure.— 6, cholédoque. 
—-7. veine porte. ~ 8, vertèbre. — 9, paroi abdominale avec 9', incision de la laparotomie. —10, cavité péritonéale. — 11, péri¬ 
toine. 12 et 12, lame de Treitz : 12, feuillet de l’ancien mésoduodéno-pancréas du fœtus et 12', ancien péritoine 
pariétal postérieur. 
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tions (fig. 96) : une portion sus-mésocolique et une portion sous-mésocolique. Par 
l’intermédiaire du péritoine, elle répond au pylore, au côlon tr ansverse et aux anses 
grêles. 


Fig. 100. 


L’isthme et le corps du pancréas vus en place. 

1, tronc cœliaque. — 2. aorte. — 3, artère splénique. — 4, hépatique. — 5, pyloriquc. — 8. gastro-épiploïque 
droite. — 7, gastro-épiploïque gauche. — 8, coronaire stomachique. — 9, vaisseaux mésentériques supérieurs. — 10, artère 
colique supérieure droite. — a, a, les deux groupes ganglionnaires de la chaîne gastro-épiploïque droite. — b, ganglions de 
la chaîne coronaire stomachique. — c, ganglions de la chaîne hépatique, avec c'. ganglions du hile du foie. — d, ganglions 
de la chaîne splénique. — c, ganglions mésentériques supérieurs. — /, ganglions situés dans le mésocôlon, le long 
de l’artère colique supérieure. — A, estomac sectionné et érigné. — B, face inférieure du foie avec B', lobule de Spigel. — 
C, portion du côlon transverse recouverte par le grand épiploon, avec C', portion située dan3 l’arrière-cavité des 
épiploons. — D, fenêtre faite au mésocôlon transverse. — E, section faite au ligament gastro-colique.—F, fenêtre 
ouverte dans le mésentère. — G, quatrième portion du duodénum. — H, section du petit épiploon. — I, isthms du pancréas, 
avec 1', la tête et I", le corps du même organe. 
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B. Rapports de l’isthme ou col. — Le col du pancréas est échancré à la fois au 
niveau de son bord supérieur et de son bord inférieur : il constitue donc, entre la 
tête et le corps de la glande, une partie rétrécie, d’où son nom. 

a) Véchancrure supérieure est due au coude du duodénum (échancrure duodé- 
nale de Wiart) ; elle correspond au point où l’artère hépatique, d’horizontale qu’elle 
était, devient ascendante. Par cette échancrure passe l’artère gastro-épiploïque 
droite (fig. 100, 6) : c’est donc là qu’il faudra aller chercher l’artère pour en pratiquer 
la ligature préventive, dans la pylorectomie (Hartmann). 

P) U échancrure inférieure est déterminée par le passage des vaisseaux mésen¬ 
tériques supérieurs. C’est tout près de ce point que naissent le plus souvent, 
d’après les recherches de Frantz, l’artère pancréatico-duodénale inférieure et 
l’artère colique droite supérieure (fig. 100, 10). La blessure de cette dernière 
artère, au cours des interventions pratiquées sur le pancréas, est susceptible 
d’entraîner la gangrène de la portion moyenne du côlon à laquelle elle se distri¬ 
bue (Kronlein). 

y) La face postérieure de l’isthme est parcourue par une gouttière profonde à 
direction verticale ou légèrement oblique, dans laquelle cheminent de bas en haut 
la veine mésentérique supérieure et la veine porte qui la continue (fig. 97,11). C’est 
dans cette gouttière et habituellement en son milieu, que la veine splénique s’unit 
à la veine mésentérique supérieure ; de cette union, on le sait, résulte la veine porte. 

S) La face antérieure de l’isthme est recouverte par le péritoine. Elle est en rapport 
avec le pylore, dont elle est séparée par l’arrière-cavité des épiploons. 

C. Rapports du corps. — Le corps du pancréas répond ordinairement à la pre¬ 
mière et à la deuxième vertèbres lombaires. Nous lui considérerons, comme aux 
deux précédentes portions, une face postérieure , une face antérieure , un bord supé¬ 
rieur et un bord inférieur. 

a. Face postérieure. — La face postérieure (fig. 101) du corps, oomme celle de la 
tête et celle de l’isthme, est recouverte par la lame de Treitz (voy. p. 147). Par l’in¬ 
termédiaire de ce feuillet cellulo-fibreux, elle se trouve en rapport, en allant de 
droite à gauche : 1° avec l 'aorte, que l’on peut sentir battre à travers la paroi abdo¬ 
minale, derrière le pancréas, chez les sujets maigres ; 2° avec Yartère mésentérique 
supérieure , placée en avant de l’aorte et séparée d’elle par la veine rénale gauche 
d’abord et, au-dessus d’elle, par la veine capsulaire du même côté ; il est à noter 
que ces deux veinqs sont en rapport avec le pancréas sur toute leur longueur ; 3° avec 
la veine mésentérique inférieure , qui va rejoindre la supérieure en arrière de l’isthme ; 
4° avec la partie inférieure et antérieure du rein gauche. Par l’intermédiaire de ces 
différentes fomations, qui présentent avec lui des rapports presque immédiats, le 
pancréas est encore en rapport avec le diaphragme, la colonne lombaire, les der¬ 
nières côtes et les espaces intercostaux correspondants. Nous signalerons enfin 
l’existence, sur la face postérieure du pancréas, d’un grand nombre de gan¬ 
glions lymphatiques , qui, dans les affections malignes de la glande, augmen¬ 
tent considérablement de volume et amènent fatalement des phénomènes de 
compression vasculaire. Ces ganglions peuvent être le point de départ de 
collections suppurées péri-pancréatiques , sur lesquelles nous reviendrons dans un 
instant. 

b. Face antérieure. — La face antérieure du corps du pancréas (fig. 100) est tapis¬ 
sée par le péritoine, qui recouvre la paroi postérieure de l’arrière-cavité des épi- 
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plopns. Elle est en rapport, par l’intermédiaire de cette cavité, avec la face posté¬ 
rieure de l’estomac qui, dans le décubitus dorsal, repose sur le pancréas et y laisse 
parfois même son empreinte (empreinte gastrique du pancréas). Dans certains cas 
d’ulcère de la face postérieure de l’estomac, on peut voir la glande pancréatique 
constituer le fond de l’ulcération et être, même, plus ou moins envahie par le processus 
ulcéreux. 

c. Bord supérieur . — Le bord supérieur est un peu oblique de dedans en dehors 
et de bas en haut. Au niveau de son extrémité droite, au point où il se continue 
il présente une saillie triangulaire plus ou moins marquée ( tuber omen- 


Rapports postérieurs du pancréas vus sur une coupe transversale passant entre la première et la 
deuxième vertèbre lombaire (segment inférieur de la coupe, vue supérieure). 

% 

1, deuxième vertèbre lombaire. — 2, rein droit, avec 2 / , capsule surrénale. — 3, rein gauche, avec 3 , son sinus. 

— 4, rate, avec 4', épiploon gastro-splénique. — 5, pancréas. — 6, grosse tubérosité de l’estomac, avec 6 , cavité de l’organe. 

— 7, duodénum. — 8. aorte. — 9, artère mésentérique supérieure.— 10, veine cave inférieure (en avant d’elle se trouve une 
flèche indiquant l’hiatus de Winslow). — 11, veine porte. — 12, artère hépatique. — 13, canal hépatique et canal cystique 
accolés. — 14, arrière-cavité des épiploons. — 15, diaphragme. — 16, 16, ganglions du plexus solaire. 17, veine splénique. 

— 18, nerfs splanchniques, traversant le diaphragme. — 19, ganglions lymphatiques. 


taie ou tubercule épiploïque de His), qui dépasse en haut la petite courbure de l’es¬ 
tomac et est visible à travers le petit épiploon. Cette portion visible de la glande 
pancréatique, projetée sur la paroi antérieure de l’abdomen, répond, d’après Sandras 
(1897), à un point qui se trouve situé à 8 centimètres en dessus de l’ombilic et à 
2 centimètres à gauche de la ligne médiane. Elle mesure, en moyenne, 2 ou 3 centi¬ 
mètres carrés ; mais, lorsque l’estomac est en état de ptose, elle augmente notable¬ 
ment d’étendue et entre alors en rapport, toujours par l’intermédiaire du petit épi¬ 
ploon, il va sans dire, avec la paroi abdominale : on conçoit que, dans ces conditions, 
elle soit d’une exploration facile (Cruveillier, Sandras). 

Le bord supérieur du pancréas est en rapport, en allant de droite à gauche : 1° avec 
le tronc cœliaque et avec le plexus solaire ; c’est aux lésions des filets nerveux de ce 
plexus que l’on a voulu faire jouer un rôle dans la pathogénie des accidents graves, 
en particulier ceux du diabète maigre, qui s’observent au cours des affections du 
pancréas ; 2° avec les vaisseaux spléniques , qui le longent' dans la plus grande 'partie 
de son étendue ; il présente, à cet effet, une gouttière plus ou moins marquée destinée 
à les recevoir ; la veine , rectiligne et plus profondément située, se loge dans cette 
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gouttière et empiète même sur la face postérieure de la glande ; P artère, fortement 
flexueuse, surtout chez l’adulte et le vieillard, est un peu plus élevée que la veine. 
Ces vaisseaux sont accompagnés de nombreux ganglions lymphatiques. 

d. Bord inférieur. — Le bord inférieur du corps du pancréas répond assez exac¬ 
tement à la racine du mésocôlon transverse. A son niveau, les deux feuillets du 
mésocôlon se séparent, le supérieur se réfléchissant en haut pour revêtir la face 
antérieure du pancréas, l’inférieur se portant en bas pour tapisser la paroi abdo¬ 
minale postérieure. 

D. Rapports de la queue. — L’extrémité gauche ou queue du pancréas continue 
le corps de la glande sans que rien l’en distingue. Quand elle est longue, elle arrive 
jusqu’au contact de la partie inférieure de la face interne de la rate (fig. 86, 7"). 
Quand elle est courte, elle en est séparée par un intervalle qui varie de 1 à 4 cen¬ 
timètres ; mais elle lui est alors reliée par un repli péritonéal ( épiploom pancréatico- 
splénique ), qui renferme dans son épaisseur les vaisseaux spléniques et des ganglions 
lymphatiques. La queue du pancréas est habituellement recouverte, en avant et en 
arrière, par le péritoine : de là la mobilité qu’elle présente et que nous avons déjà 
signalée plus haut. 

E. Vue d’ensemble des rapports du pancréas. — Nous venons de décrire avec 
détail les rapports des différents segments du pancréas. Si maintenant, en manière 
de synthèse, nous jetons un coup d’œil d’ensemble sur l’organe tout entier, nous 
voyons que la glande pancréatique nous présente, tant au point de vue des rap¬ 
ports que des applications médico-chirurgicales, deux faces qui s’opposent nette¬ 
ment l’une à l’autre : 1° une face postérieure ou lombaire ; 2° une face antérieure 
ou abdominale. La première est extrapéritonéale et il est difficile de l’atteindre ; la 
deuxième, au contraire, est intrapéritonéale et aisément accessible au chirurgien. 

a. Rapports postérieurs. — La face postérieure répond aux vaisseaux artériels 
et veineux (veine cave inférieure, aorte, vaisseaux mésentériques, vaisseaux splé¬ 
niques, veines rénales, etc.), qui sont appliqués sur la région lombaire : leur pré¬ 
sence explique pourquoi il est impossible, sans faire courir de grands dangers au 
malade, d’atteindre le pancréas par la voie lombaire. Ajoutons que, même en inter¬ 
venant par la voie abdominale antérieure, même en utilisant le décollement duo¬ 
déno-pancréatique (p. 148), la blessure de ces vaisseaux est jusqu’à un certain 
point à redouter : car les tumeurs de la glande, et en particulier les kystes, les englo¬ 
bent dans leurs parois ou tout au moins modifient leurs rapports normaux. La face 
postérieure du pancréas est séparée des vaisseaux précités par la lame de Treitz 
(dont nous avons signalé plus haut l’importance au point de vue chirurgical), par 
du tissu cellulaire et par des ganglions lymphatiques. 

Les phlegmons qui se développent parfois aux dépens de cette portion de la glande ou, le plus souvent, 
aux dépens des ganglions qui l’entourent, sont situés dans l’espace celluleux rétro-pancréatique. De 
ce point, ils envahissent les régions voisines et viennent faire leur apparition, soit dans la région lom¬ 
baire en simulant le phlegmon périnéphrétique, soit sous le diaphragme en simulant les abcès sous- 
phréniques (A. Guignard). Si, en pareil cas, le chirurgien peut ouvrir la collection purulente par la 
voie lombaire (Korte) ou par la voie transpleurale (A. Guignard), il n’en est pas moins vrai que ces 
voies d’accès sont absolument exceptionnelles et seulement indiquées parla migration du pus lui-même. 
Elles ne peuvent convenir, nous le répétons, pour atteindre systématiquement la glande elle-même, 
§n raison des rapports intimes que celle-ci présente avec les gros vaisseaux. 

b. Rapports antérieurs. — La face antérieure du pancréas est presque entière¬ 
ment (sauf le tiers inférieur de la tête, qui fait saillie dans l’étage inférieur de l’ab- 
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domen) recouverte par le péritoine de la paroi postérieure de l’arrière-cavité 
des épiploons. Elle se trouve donc en rapport intime avec cette cavité séreuse, dans 
laquelle peuvent se collecter les hématomes, parfois volumineux, qui sont consé¬ 
cutifs à une blessure ou à une lésion pathologique de la glande, ou encore dans laquelle 
peuvent s’enkyster pour un temps les péritonites consécutives à la pancréatite 
suppurée. 

Par l’intermédiaire de l’arrière-cavité des épiploons, la face antérieure du pan¬ 
créas est en rapport : 1° avec la face postérieure du pylore et de l’estomac ; 2° avec 
l’épiploon gastro - 
hépatique ; 3° enfin, 
avec le côlon et le 
mésocôlon transver¬ 
ses. Tous ces orga¬ 
nes la séparent de la 
face profonde de la 
paroi abdominale an¬ 
térieure, et ce n’est 
qu’en se frayant un 
passage au milieu 
d’eux que les tumeurs 
volumineuses du pan¬ 
créas, et en particulier 
les kystes, peuvent 
venir se mettre au 
contact de cette paroi. 

Comme la figure 104 
nous le montre nette¬ 
ment, la voie que sui¬ 
vent alors ces tumeurs 
pour venir au contact 
de la paroi antérieure 
de l’abdomen varie 
suivant le cas. Le plus 
souvent, elles passent 
entre l’estomac et le 
côlon transverse (6), 
en refoulant le pre- 
mier en haut, le deuxième en bas, et en se coiffant de l’épiploon gastro-colique. 
D’autres fois, la tumeur refoule l’estomac en bas, le foie en haut, et se porte en 
avant en repoussant devant elle l’épiploon gastro-hépatique (a). Enfin, elle peut 
encore se porter directement vers la partie inférieure de l’abdomen en refoulant 
le mésocôlon transverse (c) : le côlon transverse se trouve alors reporté à la partie 


7 

Fig. 102. 

Canaux excréteurs du pancréas (T.). 

A. pancréas, avec a, sa tête. — B, duodénum; dont la paroi antérieure a été résé¬ 
quée au niveau de l’union de sa portion ascendante avec sa portion horizontale. — 
C, jéjunum. — D, vésicule biliaire. 

1, canal principal ou canal de Wirsung. — 2, conduit pancréatique accessoire, avec 
2', son orifice sur la paroi postéro-interne du duodénum (petite caroncule). — 3, grande 
caroncule, renfermant l’ampoule de Vater. — 4, canal cholédoque. — 5, canal cys- 
tique. — g, canal hépatique. — 7, aorte. — 8, vaisseaux mésentériques supérieurs. 
— 9, tronc cœliaque avec ses trois branches. 


supérieure de la tumeur. 

Ajoutons que ces trois voies, que peuvent suivre dans leur migration les kystes 
du pancréas, ont été utilisées par les chirurgiens pour atteindre ces tumeurs. On 
peut les aborder, en effet : 1° en passant entre l’estomac et le côlon trans¬ 
verse (B), c’est la voie habituellement choisie ; 2° ou bien en passant au- dessus 
de la petite courbure, au travers de l’épiploon gastro-hépatique (A), c’est une voie 
d’exception ; 3° enfin, en passant au travers du mésocôlon transverse, après avoir 
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récliné en haut le côlon et l’estomac et refoulé en bas la masse de l’intestin 
grêle (C). 

5° Appareil excréteur du pancréas. — Tous les conduits excréteurs du pancréas 
aboutissent à deux canaux collecteurs (fig. 102), qui déversent le suc pancréatique 
dans l’intestin. Ce sont : 1° le canal de Wirsung ou conduit principal ; 2° le canal 
de Santorini ou conduit accessoire. 

a) Le canal de Wirsung parcourt le pancréas de la queue à la tête. Au niveau 
de la tête, il s’unit avec le cholédoque, au-dessous duquel il se trouve toujours 
placé, et, avec lui, s’ouvre sur la muqueuse de la paroi interne de la portion des¬ 
cendante du duodénum, au niveau de la caroncula major , soit directement, soit 
par 1 intermédiaire de Y ampoule de Vater , creusée dans la caroncule (voy. p. 217 

et fig. 148). D’après Desjar- 
dins, son point d’abouchement 
dans le duodénum répondrait, 
lorsqu’on le projette sur la 
paroi antérieure de l’abdomen 
(fig. 103), à un point situé à 
5, 6 ou 7 centimètres au-des¬ 
sus de l’ombilic, sur la ligne 
unissant cet ombilic au som¬ 
met de l’aisselle droite. Chez 
les sujets atteints de pancréa¬ 
tite chronique, on peut, en 
déprimant la paroi abdomi¬ 
nale à ce niveau, réveiller une 
douleur plus ou moins vive. 
Ce point douloureux de la pan¬ 
créatite ( point pancréatique 
de Desjardins) se trouve situé 
plus haut et plus en dedans 
que le point douloureux de 
l’appendicite {point appendi¬ 
culaire de Mac Burney) ; 
d’autre part, il est placé plus 
bas et plus en dedans que le 
point douloureux de la cholé¬ 
cystite {point vésiculaire). Il 
est donc facile de ne pas le 
confondre avec ces derniers, 
p) Le canal de Santorini 

prend naissance sur le canal de Wirsung lui-même, au niveau du col de la glande. 
Il vient, d’autre part, déboucher dans le duodénum à 2 ou 3 centimètres au-des¬ 
sus et un peu en avant de la grande caroncule {caroncula major). Son orifice est 
situé sur 1 extrémité libre d’un petit tubercule {caroncula minor ), qui rappelle les saillies 
de la muqueuse sublinguale, au sommet desquelles s’ouvrent les conduits salivaires. 

L ouverture des canaux de Wirsung et de Santorini dans l’intestin permet, lorsque certaines condi¬ 
tions pathologiques se trouvent réalisées, l’infection ascendante de la glande par les germes contenus 
ans la cavité intestinale. Cette infection, que Arnozan appelle angio-pancréatite et qu’il compare à 
celle observée si souvent au niveau du foie ( angio-cholite ), complique très fréquemment cette dernière 



Fig. 103. 

Le point pancréatique (schéma, en partie d’après 
Desjardins). 

1. pancréas. — 2. duodénum. —• 3, cæcum. — 4. appendice. 
a. point, appendiculaire. — b, point pancréatique. — c, point vésicu¬ 
laire. — d, e, ligne axillo-ombilicale. 

















ORGANES INTRAPÉRITONÉAUX 155 

(p. 215). Elle détermine ordinairement, comme nous l’avons déjà dit plus haut, une cirrhose pancréatique 
chronique à forme exubérante et sténosante, simulant le cancer du pancréas (Dieulafoy, 1907). Elle est 
également susceptible de provoquer la suppuration et même la gangrène des éléments glandulaires 
{pancréatite aiguë suppurée , pancréatite gangréneuse ) et de produire alors des accidents qui rappellent 
de tous points la péritonite suraiguë et la perforation d’organes abdominaux. Enfin, à un degré atténué, 
elle détermine la formation, dans les canaux excréteurs, de calculs plus ou moins nombreux et plus ou 
moins volumineux ( lithiase pancréatique). La plupart de ces affections, dont l’étude clinique date à 
peine de quelques années, sont, aujourd’hui, justiciables de la chirurgie. 

Les cg^ïx excréteurs du pancréas se trouvent, dans toute leur étendue, cachés dans l’épaisseur 
de la glande. Leur obstruction est fréquente dans la lithiase pancréatique, ou au cours de l’évolution 
du cancer de la tête du pancréas ou de l’ampoule de Vater, ou bien encore à la suite d’une simple inflam¬ 
mation de la glande ou de la paroi du duodénum sur laquelle ils débouchent. On voit alors le canal 
de Wirsung se dilater en arrière de l’obstacle et acquérir des dimensions relativement considérables. 
Nimier a proposé, en pareil cas, d’établir une anastomose entre le canal dilaté et le duodénum. Weir 
(1893) l’a essayé une fois, mais sans succès. 

En terminant, nous ferons remarquer, avec Villar, que l’existence dans le pancréas de deux canaux 
excréteurs rend possible, au cours d’une intervention sur la glande, le sacrifice de l’un d’entre eux sans 
que l’on ait à redouter des accidents graves : celui qui reste suffît à l’excrétion du suc pancréatique. 

C ) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Le pancréas est une glande en grappe, et de ce fait, est successivement décomposable 
^en lobules secondaires , lobules primitifs et acini. Les acini sont tapissés intérieure¬ 
ment par des cellules épithéliales, cellules sécrétoires , auxquelles incombe la fonction 
d’élaborer les éléments du liquide pancréatique : ce sont ces cellules épithéliales, 
ou bien encore celles des canaux excréteurs, qui sont le point de départ du cancer du 
pancréas , dont le siège d’élection se trouve, comme on le sait, dans la tête de l’organe. 

Dans l’intervalle des lobules pancréatiques se disposent des formations spéciales, 
les îlots de Langherans , que l’on a considérées longtemps, avec Kuhne et Lea, comme 
des follicules clos, mais que les recherches plus récentes de Laguesse ont fait consi¬ 
dérer à juste titre comme des glandes à sécrétion interne. 

Le pancréas se trouve ainsi constitué, par deux glandes, morphologiquement bien 
différentes: une glande en grappe , sécrétant le suc pancréatique et le déversant dans 
le duodénum, c’est le pancréas exocrine ou digestif ; une glande à sécrétion interne , éla¬ 
borant un produit appelé insuline , isolé en 1922 par BANTiNGdes îlots de Langherans, 
qu’elle déverse dans les capillaires voisins, c’est le pancréas endocrine. 

On admet de plus en plus aujourd’hui qu’à l’origine de tous les diabètes sucrés 
il existe un trouble, ou mieux, une insuffisance de cette sécrétion interne du pancréas, 
provoquée soit par des lésions matérielles de la glande endocrine (ce qui est loin d’être 
la règle), soit par un autre facteur qui reste encore inconnu. Cela nous explique 
pourquoi l’insuline est, depuis sa découverte, utilisée avec succès dans le traitement 
de ces affections et de leurs complications. On sait en effet que Y insulinothérapie est 
appliquée aux formes graves du diabète (en particulier au diabète maigre), au coma 
acidosique, aux accidents infectieux diabétiques (anthrax, gangrène, etc.), enfin 
dans le diabète compliqué de maladies intercurrentes graves (pneumonie, broncho¬ 
pneumonie, septicémie). Ajoutons également qu’en chirurgie l’insuline est utilisée 
chez les diabétiques justiciables .d’une intervention. 

Le suc pancréatique sécrété par le pancréas a une action digestive puissante sur les matières amy¬ 
lacées et sur les graisses. Lorsque la glande est le siège de lésions prononcées, cette action ne se produit 
plus et les matières grasses passent non transformées dans les selles des malades ( stéarrhée , Kuntz- 
mann). Disons encore que le suc pancréatique, à l’état normal, dédouble le salol ingéré en ses éléments, 
acide salicylique et acide phénique, que l’on peut très facilement reconnaître dans les urines. Ce dédou¬ 
blement du salol ne se produit plus dans les cas de cancer du pancréas [signe de Sahli ). 

Dans certaines conditions pathologiques (infection, artério-sclérose des vaisseaux nourriciers, obstruc¬ 
tion chronique du canal de Wirsung), les cellules pancréatiques ne résistent plus à l’action digestive 
du suc pancréatique (Carnot 1898, Opie 1901, Doberauer 1907). Celui-ci détruit alors le pancréas, 
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ulcérant les vaisseaux (d’où les hémorragies pancréatico-péritonéales que l’on observe en pareil cas 
et que l’on décrit sous le nom de pancréatite hémorragique) , décomposant le tissu adipeux sous-péri¬ 
tonéal en glycérine, en acide gras et savons insolubles (d’où le nom de stéatonécrose du pancréas (Hallion) 
ou de nécrose graisseuse aiguë du pancréas (Balser) que l’on donne encore à ces accidents). Les savons 
insolubles ainsi formés s’accumulent autour du pancréas, sur l’épiploon, sur le mésentère, dans les 
régions périgastrique et périsplénique, en nodules d’un blanc éclatant qui sont comparables à du lait 
caillé ou à des taches de bougie et qui sont absolument caractéristiques lorsqu’on les rencontre à l’in¬ 
tervention. 

La nécrose graisseuse aiguë du pancréas se manifeste par des symptômes qui rappellent deArès près 
ceux de l’occlusion intestinale aiguë. Abandonnée à elle-même, elle est presque fatalement m^Helle ; 
au contraire, traitée rapidement par la laparotomie, l’ouverture et le drainage des collections pancréa¬ 
tiques et péripancréatiques, elle guérit assez souvent. 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

1° Artères. — Les artères du pancréas proviennent de la splénique, de l’hépa¬ 
tique et de la mésentérique supérieure : la splénique est l’artère principale, celle qui 
fournit à la glande le plus grand nombre de rameaux ; elle irrigue surtout le corps 
(voy. p. 137) ; l 'hépatique, par l’intermédiaire de la gastro-épiploïque droite, donne 
la pancrèatico-duodènale supérieure , qui, avec la paneréatico-duodènale inférieure, 
branche de la mésentérique supérieure, vascularisé surtout la tête du pancréas ; la 
mésentérique supérieure , enfin, fournit encore la pancréatique inférieure , qui se distribue 
uniquement au corps. 

Toutes ces artères entourent le pancréas d’un cercle artériel complet, le cercle 
péripancréatique. 

Comme on le voit, le pancréas possède une riche circulation artérielle, aussi les 
blessures, parfois même les lésions inflammatoires de la glande ( pancréatite hémor¬ 
rhagique), s’accompagnent-elles d’une hémorrhagie, qui, par son abondance, peut 
être rapidement mortelle. 

2° Veines. — Les veines du pancréas, d’une façon générale, s’accolent aux artères. 
Elles se jettent, en partie dans la veine splénique ou dans l’une des deux mésaraïques, 
en partie dans le tronc même de la veine porte et de la grande mésaraïque. 

3° Lymphatiques. — Les lymphatiques se rendent : 1° aux ganglions qui sont 
échelonnés le long des vaisseaux spléniques et des vaisseaux mésentériques supé¬ 
rieurs ; 2° aux deux ou trois ganglions qui se trouvent situés au-devant de la deuxième 
portion du duodénum. 

4° Nerfs. — Les nerfs, destinés au pancréas, émanent du plexus splaire. C’est à 
la lésion des nerfs vaso-moteurs de la glande que Mathieu (1892) attribue la pan¬ 
créatite hémorrhagique. 

E ) - EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

1° Exploration. — En raison de sa situation profonde, le pancréas, à l’état nor¬ 
mal, est à peu près inexplorable en clinique, sauf chez les sujets très maigres, où il 
est parfois possible, en déprimant la paroi abdominale antérieure au niveau de 
l’épigastre, à 7 ou 8 centimètres au-dessus de l’ombilic, d’arriver jusqu’au contact 
de la colonne lombaire, et de sentir, appliqué sur cette dernière, le corps de la glande. 

Par contre, lorsqu’il est hypertrophié (tumeurs, kystes), ou enflammé (pancréa¬ 
tite), la saillie qu’il forme et les points douloureux que provoque la pression exercée 
à son niveau peuvent fournir des renseignements précieux. C’est ainsi, par exemple, 
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que, dans le cas de pancréatite chronique, l’embouchure du canal de Wirsung dans 
le duodénum se reconnaît à la palpation par un point douloureux spécial ( point 
pancréatique de Desjardins, p. 154). De même, dans le cas de lithiase biliaire, la 
douleur réveillée par la pression au niveau de la zone paneréatico-cholédocienne de 
Chauffard (p. 215), repère la tête du pancréas et la portion rétro-pancréatique du 
cholédoque. 

L’exploration du pancréas, au cours d'une opération, comprend la découverte et 
l’examen de chacune des deux portions sus et sous-mésocolique de la glande (voy. 
voies d'accès ). Mais on ne peut explorer ainsi que la face antérieure. Pour examiner 
la face postérieure, il est nécessaire de pratiquer le décollement duodéno-pancréatique 
que nous avons décrit plus haut (p. 148). Cette manœuvre permet en outre de saisir 
le pancréas entre les doigts et d’apprécier son épaisseur et sa consistance. 

2° Voies d’accès. — Comme nous l’avons déjà dit, on ne peut avoir accès sur le 
pancréas, en chirurgie opératoire, que par la voie abdominale antérieure. L’ou¬ 
verture du ventre est prati¬ 
quée d’ordinaire sur la por¬ 
tion sus-ombilicale de la ligne 
blanche ( laparotomie sus-om¬ 
bilicale). La paroi abdominale 
incisée, le chirurgien peut uti¬ 
liser, pour découvrir la glande 
pancréatique, les trois voies 
que nous avons signalées plus 
haut (p. 153) en étudiant les 
rapports généraux du pan¬ 
créas, et qui, toutes trois, 
conduisent sur la glande en 
traversant l’arrière-cavité des 
épiploons. 

La voie la plus habituelle¬ 
ment suivie par les opérateurs 
est la voie inter-gastro-coli¬ 
que ; l’épiploon gastro-colique 
ayant été incisé (fig. 104 B), 
l’estomac est refoulé en haut 
et le côlon transverse en bas ; 
on aperçoit alors la plus grande 
partie de la glande, recouverte 
par le péritoine qui tapisse la 
paroi postérieure de l’arrière- 
cavité des épiploons. Il con¬ 
vient d’ajouter cependant que, 
par cette voie, on a seulement 
accès sur la portion sus-mésocolique du pancréas, de beaucoup la plus importante, 
il est vrai. Pour mettre à découvert la portion sous-mésocolique, c’est-à-dire le tiers 
inférieur de la tête, il faut : 1° relever en haut le grand épiploon, le côlon transverse 
et son méso ; 2° écarter en bas et à gauche la masse flottante de l’intestin grêle. 
La manœuvre est la même que celle que nous conseillerons de suivre pour examiner 



Fig. 104. 


Schéma montrant sur une coupe sagittale de l’abdomen 
les diverses voies de migration des tumeurs du pancréas 
et les principales voies d’accès suivies par le chirurgien 
pour aborder ces tumeurs. 

1, pancréas. — 2, duodénum. — 3, foie. — 4, petit épiploon. — 
5. estomac. — C, côlon transverse. — 7, ligament gastro-colique. — 
8, mésocôlon transverse. — 9, paroi abdominale. — 10. arrière-cavité 
des épiploons. — lt, rachis. 

a, b, c. voies de migration des tumeurs du pancréas. 

A, B, C. voies d’accès sur le pancréas. 
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la portion sous-mésocolique droite du duodénum (voy. Duodénum p. 168 et 
fi g. 111). 

§ 4 — DUODÉNUM 

(Région duodénale) 

Le duodénum est la portion initiale de l’intestin grêle. Par sa situation profonde, 
par sa fixité relative, par ses connexions intimes avec le cholédoque et les canaux 
excréteurs du pancréas, il se distingue nettement du reste de l’intestin grêle, au 
point de vue anatomique et au point de vue physiologique. Il s’en distingue égale¬ 
ment au point de vue chirurgical. Aussi croyons-nous devoir, pour toutes ces rai¬ 
sons, consacrer à sa description un paragraphe spécial. 

il) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Le duodénum, envisagé ^u point de vue descriptif, nous offre à considérer : 1° ses 
limites ; 2° sa forme et ses divisions ; 3° ses dimensions. 

1° Limites. — Le duodénum commence au pylore, c’est-à-dire à la hauteur du 
flanc droit de la première vertèbre lombaire sur le cadavre , à la hauteur de la deuxième 
ou de la troisième vertèbre lombaire sur le sujet vivant (voy. p. 108) : son origine 
est indiquée extérieurement^ par un sillon plus ou moins profond, le sillon duodéno- 
pylorique. Il se termine au niveau du point où il traverse le mésentère, c’est-à-dire 
là où l’intestin grêle, de fixe qu’il était, devient flottant. Le duodénum forme, en 
ce point, par sa réunion avec le jéjuno-iléon, un angle toujours très v accusé, Y angle 
duodéno-jéjunal ; nous le décrirons plus loin. Disons ici seulement qu’il correspond 
habituellement au côté gauche de la deuxième vertèbre lombaire. 

Dans un travail paru en 1911, Villemin a soutenu que le duodénum ne se terminait pas à l’angle 
duodéno-jéjunal, mais à trois ou quatre centimètres au delà, sur la première portion du jéjunum. 
Il existerait à ce niveau, chez tous les sujets, une sorte d’ébauche de sphincter formé par un épais¬ 
sissement de la couche musculaire circulaire, et, d’autre part, c’est également à ce niveau que s’arrête¬ 
raient les glandes de Brunner, lesquelles, on le sait, ne se rencontrent que dans le duodénum. 

2° Forme et divisions. — Le duodénum affecte une disposition qui varie suivant 
l’âge et suivant les sujets. Chez l’adulte, le plus souvent, il représente dans son 
ensemble les quatre côtés d’un carré irrégulier (iig. 105. A), appendu au-devant et 
sur les flancs de la colonne vertébrale, carré dont l’aire est occupée par la tête du 
pancréas. On peut donc lui décrire quatre portions, correspondant chacune à un 
côté du carré : 

a) Une première portion, légèrement oblique en haut, en arrière et à droite, qui 
va du pylore au col de la vésicule biliaire ; elle se dirige en haut, en arrière et à droite 
sous le foie ; sur le sujet vivant, à l’examen radioscopique, elle se présente sous la 
forme d’un renflement que, Holsknecht le premier a décrit sous le nom de bulbe 
duodénal (fig. 107). 

p) Une deuxième portion , verticalement descendante,qui, du col de la vésicule 
biliaire, s’étend jusqu’à la partie inférieure de la tête du pancréas. 

y) Une troisième portion , horizontale, qui fait suite à la précédente et.qui s’arrête 
au point où les vaisseaux mésentériques supérieurs la croisent ; pour les anciens 
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anatomistes, Cruveilhier et Sappey, entre autres, le duodénum se terminait 
niveau ; 

8) Une quatrième portion, obliquement 
ascendante qui, des vaisseaux mésentériques 
supérieurs, va jusqu’à l’angle duodéno-jéjunal : 
celui-ci, comme nous l’avons déjà dit plus haut, 
se trouve situé contre le flanc gauche de la 
deuxième vertèbre lombaire. 


Le type de duodénum que nous venons de décrire 
et qui, nous le rappelons, est celui que l’on observe le 
plus souvent, est appelé duodénum en U (fig. 105, A), il 
a en effet, avec ses trois premières portions, la forme 
d’un U couché (cl). A côté de ce type, type le plus 
commun, on peut en rencontrer un certain nombre 
d’autres. Chez certains sujets, les angles qui réunissent 
les diverses portions, sont peu marqués et le duodé¬ 
num revêt alors la forme d’une sorte de demi-cercle : 
c’est le duodénum semi-annulaire (C), type fréquent 
chez l’enfant (Jonesco). Chez d’autres sujets, la portion 
horizontale fait défaut, les deux portions ascendante 
et descendante s’unissent alors l’une à l’autre en for¬ 
mant un angle aigu comme les deux branches d’un V : 
c’est le duodénum en V (B), que l’on rencontre, comme 
le duodénum en U, plus particulièrement chez l’adulte. 


3° Dimensions, — La longueur du duodénum 
est, en moyenne, de 26 centimètres, 
répartissent ainsi : 

Pour la première portion , 5 
Pour la portion descendante , 8 centimètres 
Pour la portion transversale , 6 
Pour la portion ascendante , 7 centimètres. 
Son diamètre, dans l’état de moyenne dimen¬ 
sion, est de 35 à 40 millimètres, ce qui porte 
sa circonférence à 12 ou 13 centimètres. Il 
convient d’ajouter que le duodénum n’est pas 
régulièrement calibré : on admet généralement 
que sa partie la plus large répond à l’extré¬ 
mité inférieure de sa portion descendante ; que 
sa partie la plus étroite répond à sa 
portion ou portion ascendante. 

La capacité moyenne du duodénum est 
110 centimètres cubes et sa surface déplissée 
de 460 centimètres carrés (Dargein). 


B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 


1° Situation, région duodénale. — Le duodé¬ 
num occupe, dans la cavité abdominale, une 
situation très profonde : il est accolé à la 


Les différentes formes du duodénum 
A, duodénum en U ; B, duodénum en 
V ; C, duodénum semi-annulaire (T.). 


1, aorte. — 2, veine cave inférieure. — 3, pan 
créas. — 4, vaisseaux mésentériques supérieurs. 
— 5, 5', reins. — 6, 6', uretères. — 7, duodé 
num, avec a. sa première portion ; b, sa portion 
descendante ; c, sa portion transversale ; d, sa 

colonne vertébrale et s’étend depuis le bord 

supérieur de la première vertèbre lombaire sur auième vertèbre lombaire. —Cxn, douzième côte, 
le cadavre, depuis le bord supérieur de la deuxième ou de troisième vertèbre lom- 
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baire sur le vivant, jusqu’au bord inférieur de la quatrième. Il se trouve compris 
dans une région, la région duodénale , dont les limites, reportées en projection sur la 
paroi abdominale antérieure, répondent : 1° en haut, à un plan horizontal passant 
par l’extrémité antérieure des huitièmes côtes ; 2° en bas , à un plan également hori¬ 
zontal passant par l’ombilic ; 3° à gauche , à un plan sagittal passant à un ou deux 


Fig. 106. 

Le duodénum vu en place. 

(Une fenêtre a été pratiquée sur le côlon transverse et son méso d’une part, sur la portion initiale du jéjuno- 
iléon et du mésentère d’autre part. Le bord inférieur de l’estomac a été érigné en haut et à gauche, le bord inférieur du foie 
en haut et à droite.) 

1, première portion du duodénum. ■— 2, deuxième portion avec 2', segment sous-mésocôlique de cette deuxième portion. 
— 3, troisième portion. — 4, quatrième portion. — 5, angle duodéno-jéjunal. ■ — 6, iléon. — 7, côlon trans¬ 
verse. — 8, mésocôlon transverse avec 8', limites de la section faite au niveau de son insertion sur les organes 
appliqués sur la paroi postérieure de l’abdomen. — 9, mésentère, avec 9', limites de la section faite au niveau de son bord 
d’insertion. —- 10, grand épiploon avec 10', portion de cet épiploon qui constituait le ligament gastro-colique. — 
11, arrière-cavité des épiploons. — 12, estomac. — 13, pancréas. — 14, veine mésentérique supérieure.— 15, artère mésenté¬ 
rique supérieure. 

travers de doigt de la ligne médiane ; 4° à droite, à un deuxième plan, également 
sagittal et parallèle au précédent, passant à 3 ou 4 travers de doigt de la ligne 
médiane. 
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La région duodénale, ainsi comprise, occupe une portion des régions de l’épi¬ 
gastre et de l’ombilic. Profondément, elle empiète à la fois sur l’étage supérieur et 
sur l’étage inférieur de l’abdomen. Comme le pancréas, en effet, le duodénum est 
divisé en deux segments par la racine du mésocôlon transverse (fig. 106) : un seg¬ 
ment sus-mésocolique , qui appartient à l’étage supérieur, et un segment sous-méso¬ 
colique , qui fait saillie dans l’étage inférieur. 

Les diverses formations et organes, que le chirurgien ou l’anatomiste rencontre 
dans les limites sus-indiquées de la région duodénale, sont, en allant d’avant en 
arrière, de la superficie vers la profondeur : 1° la portion médiane et sus-ombili¬ 
cale de la paroi abdominale ; 2° le côlon transverse et le mésocôlon transverse, au- 
dessus desquels on trouve l’estomac et le foie, au-dessous desquels on rencontre le 
grand épiploon et la masse de l’intestin grêle ; 3° le péritoine pariétal postérieur ; 
4° enfin, le duodénum. \ 

Les perfectionnements de la science radiologique ont permis, dans ces dernières années, d’examiner 
le duodénum sur le sujet vivant. Les renseignements ainsi obtenus (Holzknecht, Chilaiditti, Aubourg, 
Desternes, Brnsaude), ont modifié sur plus d’un point les connaissances classiques uniquement 
basées sur les recherches cadavériques. 


A B 

Fig. 107. 

Radiographies du duodénum (schématisées) : A, le sujet étant debout ; B, le même sujet étant couché. 

Le duodénum seul est représenté en noir plein ; on recoimaît sa portion initiale, renflée en bulbe. Le contour de l’estomac 

est indiqué en pointillé. 

On sait aujourd’hui que, sur le sujet vivant, la première portion du duodénum a la forme d’un bulbe 
<voy. p. 158). On sait également que cette même première portion descend sensiblement plus bas sur 
le-vivant que sur le cadavre (p. 158), un peu plus bas également chez les sujets ayant le thorax long 
et étroit que chez les sujets à thorax court et large (Parturier et Vasselle, 1921). 

Ajoutons que la situation du duodénum n’est pas absolument fixe, mais qu’elle se modifie, comme 
celle du segment inférieur de l’estomac auquel elle fait suite, avec la position du sujet. En effet, sur 
le sujet normal, examiné en position debout, le duodénum répond à la troisième et à la quatrième 
vertèbre lombaire ; sur le sujet examiné en position couchée, il remonte de la hauteur d’une vertèbre 
environ, sans que sa forme ou sa direction soient modifiées, sauf, cependant, pour la première portion, 
qui perd son obliquité pour devenir nettement horizontale (fig. 107). 

2° Moyens de fixité. — Le duodénum est maintenu en position : 1° par le péri¬ 
toine, qui rattache sa portion juxta-pylorique à la face inférieure du foie et à la 
vésicule biliaire, et qui l’applique, dans le reste de son étendue, contre la paroi 
abdominale postérieure ; 2° par le canal cholédoque et par les canaux excréteurs du 
pancréas, qui viennent s’ouvrir dans sa portion descendante ; 3° par ses vaisseaux 
et ses nerfs ; 4° enfin, par le muscle de Treitz, faisceau de fibres musculaires lisses 
(voy. les Traités d'anatomie descriptive) qui, partant de l’angle duodéno-jéjunal, 
vient se perdre, en haut, sur le pilier gauche du diaphragme. 
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Grâce à ces moyens de fixité, le duodénum est assez solidement accolé à la face 
antérieure de la colonne vertébrale et ne peut l’abandonner facilement. Il forme la 
portion relativement fixe de l’intestin grêle, par opposition au reste de cet intestin 
qui en constitue la portion flottante ; aussi, à l’inverse du jéjuno-iléon, ne le ren¬ 
contre-t-on jamais dans les trajets herniaires et n’est-il jamais le siège d’invagination 
ou de torsion. 

Il faut bien savoir, cependant, que le duodénum n’est pas absolument fixe comme 
l’enseignent encore tous les auteurs classiques. L’exploration aux rayons X, faite 
sur le sujet vivant, a prouvé en effet, qu’il présente une certaine mobilité d’ensemble, 
qui fait que lorsque le sujet passe de la position couchée à la position debout, ou 
vice versa, le duodénum subit un déplacement dans le sens vertical ; ce déplacement, 
nous l’avons vu plus haut, ne mesure pas moins de 4 à 5 centimètres (fig. 107). 

Il est à remarquer, d’autre part, que des quatre portions du duodénum, la pre¬ 
mière est la plus mobile. C’est là, ajouterons-nous, une disposition favorable 
au point de vue opératoire. En raison de sa mobilité, en effet, cette première portion 
du duodénum peut, seule, après l’extirpation d’une portion de l’estomac ( gastrec¬ 
tomie ), être amenée au contact du moignon stomacal restant et suturée à lui (pro¬ 
cédés de Kocher, de Billroth, v. p. 110) ; elle seule également, dans les cas où 
l’envahissement de l’estomac par le cancer est tel que le chirurgien ne peut ni extirper 
la tumeur, ni pratiquer la gastro-entérostomie, elle seule, disons-nous, est suscep¬ 
tible d’être amenée au contact de la paroi abdominale antérieure et abouchée direc¬ 
tement à la peau ( duodénostomie , Langenbuch, 1879). 

La fixité du duodénum, comme celle du pancréas, comme celle des Côlons ascendant et descen¬ 
dant, est une fixité acquise au cours du développement. En effet, dans les premiers temps de la vie 
embryonnaire, le duodénum se trouve pourvu d’un méso et est mobile dans la cavité péritonéale, comme 
le reste de l’intestin : mais bientôt il subit un mouvement de rotation (page 77 et fig. 47) qui l’applique 
contre la paroi postérieure de l’abdomen et son méso vient alors se fusionner avec le péritoine pariétal 
pour former ce que nous avons décrit plus haut sous le nom de lame de Treitz (p. 145). Quelque acquise 
qu’elle soit, la fixité du duodénum n’en est pas moins gênante pour le chirurgien qui intervient 
sur cette portion de l’intestin ou sur le pylore. Or il faut bien savoir qu’il est possible de détruire les 
adhérences qui réunissent l’ancien méso-duodénum au péritoine pariétal et de rendre ainsi à l’arc 
duodénal sa mobilité primitive (Jourdan, Kocher) : la manœuvre opératoire a été déjà signalée à 
propos du pancréas (< décollement duodéno-pancréatique , p. 148 et fig. 99) ; elle est simple, facile, non 
dangereuse, et elle permet au chirurgien d’amener en quelque sorte hors du ventre toute la région 
duodéno-pylorique. 

3° Rapports. — Le duodénum affecte, avec les organes situés contre la paroi pos¬ 
térieure de l’abdomen et ceux situés dans la cavité abdominale elle-même, des rap¬ 
ports très importants, qu’il convient d’examiner séparément pour chacune de ces 
quatre portions et, aussi, pour l’angle duodéno-jéjunal : 

A . Première portion. — La première portion du duodénum (fig. 108), encore 
appelée portion.hépatique, répond sur le cadavre au corps de la première vertèbre 
lombaire; sur le vivant, elle croise le corps de là deuxième lombaire (sujet en position 
couchée) ou le corps de la troisième (sujet en position debout). Elle est en rapport : 

à) En avant , avec la face inférieure du foie et du col de la vésicule biliaire, avec 
laquelle elle peut, parfois, contracter des adhérences, lorsque, par exemple, la vési¬ 
cule est enflammée (cholécystite). On a même vu, dans quelques cas, la vésicule 
communiquer avec le duodénum et évacuer, par cette voie anormale, les calculs 
qu’elle contenait : 

p) En arrière, avec le tronc de la veine porte, le canal cholédoque et l’artère gastro- 
épiploïque droite, qui la croisent perpendiculairement ; 

y) En haut, avec le petit épiploon, qui se prolonge sur son bord supérieur. Rap- 
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pelons à ce propos que le bord supérieur de la première portion du duodénum déli¬ 
mite, avec le bord libre du petit épiploon, d’une part, avec la veine cave inférieure 
d’autre part, Y hiatus de 
Winslow, orifice étroit par 
lequel l’arrière-cavité des 
épiploons débouche dans 
la grande cavité périto¬ 
néale (voy. p. 82) ; A 

3) En bas , avec le bord 
supérieur de la tête du pan¬ 
créas (voy. Pancréas) et 
avec le grand épiploon. 

La première portion du duo¬ 
dénum est le siège de prédilec¬ 
tion de l’affection décrite sous 
le nom d 'ulcère perforant du 
duodénum (p. 171). L’ulcération 
occupe, d’ordinaire, la face anté¬ 
rieure de l’intestin et donne nais- 
i sance, lorsque la perforation se 
produit, à une péritonite surai¬ 
guë généralisée : quelquefois, 
cependant, la péritonite reste 
localisée, pour un temps tout au 
moins, à l’espace sous-hépatique. 

L’ulcère perforant peut encore 
occuper, mais plus rarement, la 
face postérieure du duodénum ; 
en pareil cas, et les rapports de 
cette face nous l’expliquent aisé¬ 
ment, l’ulcération de la veine 
porte et de l’artère gastro-épi¬ 
ploïque est toujours à redouter 
(Savariaud). Rappelons, enfin, 
que l’ulcère, quand il guérit, est 
susceptible d’entraîner à sa suite 
une sténose très marquée du 
duodénum, dont la symptoma¬ 
tologie est identique à celle de 
la sténose pylorique. 

B. Deuxième PORTION, à former l’hiatus de Winslow dans lequel s’engage une flèche. — 9, 

T , A . vésicule biliaire. — 10, rebord cartilagineux du thorax. — 11, appendice 

La deuxieme portion ou x i P hoïde. — 12 , pancréas. 

portion descendante du 

duodénum longe le flanc droit des 2 e , 3 e et 4 e vertèbres lombaires sur le cadavre, 
des 3 e et 4 e seulement sur le sujet vivant. 

a) En avant, elle répond à l’extrémité droite du côlon transverse, dont le méso, 
toujours très court à ce niveau, la divise, comme nous l’avons déjà vu, en une portion 
sus-mésocolique et une portion sous-mésocolique. La portion sus-mésocolique, 
seule, est recouverte par l’extrémité droite du côlon transverse ; quant à la portion 
sous-mésocolique, elle répond aux anses flottantes de l’intestin grêle. 

p) En arrière (fig. 109), la deuxième portion du duodénum, tapissée par la lame 
de Treitz (p. 145), répond à la veine cave inférieure, dont elle recouvre la moitié 
ou les deux tiers externes, et à la partie interne de la face antérieure du rein droit, 
qui lui adhère parfois d’une façon intime. Elle répond encore aux vaisseaux rénaux 
du côté droit, au bassinet et à la partie supérieure de l’uretère. Par l’intermédiaire 


Fig. 108. 

Portion initiale du duodénum. 

(La paroi abdominale a été incisée et le lambeau fortement récliné en 
haut et en dehors après avoir été désinséré en partie du rebord cartilagineux 
du thorax.) 

1, première portion ou portion hépatique du duodénum. — 2, seg¬ 
ment sus-mésocolique de la deuxième portion ou portion descendante 
du duodénum. — 3, pylore. — 4, mésocôlon trans'verse. — B, côlon trans¬ 
verse.— fl, rein droit. — 7, foie avec 7', son ligament suspenseur. — 8, petit 
le bord libre contient le pédicule du foie et contribue 
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de ces différents organes, la face postérieure de la deuxième portion du duodénum 
est en rapport avec la paroi postérieure de l’abdomen, sur laquelle elle est appliquée 
et au travers de laquelle Braune, en 1876, a conseillé de l’aborder. Le procédé de 
ce chirurgien est analogue à celui employé pour découvrir le rein par la voie lom¬ 
baire (voy. Rein). 

y) A gauche, la portion descendante du duodénum est en rapport avec la tête du 
pancréas, qui lui adhère intimement, avec les canaux excréteurs de cette glande 



Fig. 109. 


Rapports postérieurs de la portion descendante du duodénum. 

(Le péritoine a été incisé au niveau de la ligne oii il passe du duodénum sur le rein ; la deuxième portion du duodénum, 
ainsi libérée, a étéfortement renversée en dedans, entraînant avec elle la tête du pancréas et le cholédoque; c’est la manœuvre 
opératoire désignée sous le nom de décollement duodéno-ixincréatique.) 

1, péritoine duodéno-rénal, incisé longitudinalement. — 2, deuxième portion 'du duodénum érignéc en dedans. 

— 3, tête du pancréas (face postérieure) avec trois ganglions lymphatiques. — 4, cholédoque. — 6. veine cave inférieure. — 
Q, rein droit, avec ses vaisseaux. — 7, capsule surrénale. — 8, foie fortement relevé, avec 8', lobule de Spigel. — 
9. vésicule biliaire. — 10, canal eystique. — 11, canal hépatique. — 12. veine porte. — 13, artère hépatique. — 14, estomac. 

— 15. épiploon gastro-hépatique. — 10, ganglion lymphatique. — 17. côlon transverse, avec 17', mésocôlon transveree — 
18, côlon ascendant. 

et avec le canal cholédoque. Ces conduits excréteurs, nous le savons, traversent la 
paroi duodénale pour s’ouvrir dans la cavité intestinale. 

8) A droite , elle est en rapport, dans sa portion sus-mésocolique, avec le lobe droit 
du foie ; puis, dans sa portion sous-mésocolique, avec le côlon ascendant, qui tantôt 
repose directement sur elle et qui, tantôt, lui est relié par un court méso, méso dans 
lequel cheminent des vaisseaux. 

C. Troisième portion. — La troisième portion du duodénum ou portion hori¬ 
zontale répond ordinairement au corps de la 4 e vertèbre lombaire (plus rarement 
à celui de la 3 e ou de la 5 e , qu’elle croise et sur lequel elle peut être écrasée dans 




















ORGANES INTRAPÉRITONÉAUX 


165 



une contusion de l’abdomen, par coup de pied de cheval par exemple. Faisons remar¬ 
quer, à ce propos, que, tandis que les perforations pathologiques du duodénum 
ont pour siège de prédilection la première portion, les perforations traumatiques, 
au contraire, se produisent presque exclusivement sur la troisième portion soit sur 
sa face antérieure, Soit sur sa face postérieure (Jeannel). Par sa situation, en effet, 
et aussi par sa fixité, la troisième portion du duodénum est de toutes les portions 
du tube digestif celle qui se prête le mieux à une compression directe (Chavasse). 


a) En avant, elle est en rapport (fig. 106) : 1° avec la racine du mésentère, qui, en 
se portant de haut en bas et de gauche à droite, la croise obliquement ; 2° avec les 
vaisseaux mésentériques supérieurs, qui aussi la croisent au même niveau et dans 
le même sens que le mésentère, au moment où elles pénètrent dans ce repli. Ces vais¬ 
seaux forment au-devant du duodénum une bride qui, dans le cas de» ptose intesti¬ 
nale, peut, en le comprimant, provoquer de l’obstruction chronique (Kundrat). 
D’après Philippe, cette bride vasculaire serait même susceptible de produire en 
certains cas un étranglement aigu, lorsque, par exemple, un épanchement sanguin 
développé entre le duodénum et la colonne vertébrale refoule l’anse duodénale en 
haut et en avant, dans l’angle formé par l’aorte et l’artère mésentérique qui en 


Fig. 110. 

L’angle duodéno-jéjunal et ses deux fossettes. 

(L’abdomen a été ouvert en avant par une incision cruciale ; le côlon transverse (avec son méso) a été fortement 
érigiié en haut ; la masse des anses grêles (avec leur mésentère) a été réclinée à droite.) 


1, côlon transverse. — 2. mésocôlon transverse. — 3 , grand épiploon. — 4, jéjunum. — 5 , quatrième portion du 
duodénum (portion gauche du segment sous-mésocolique). — 6, fossette duodénale supérieure ; le point de l’intestin sur lequel 
le chiffre 6 est gravé n’est autre que l’angle '’uodéno-jéjunal. — 7 , fossette duodénale inférieure. — 8 , veines coliques gauches. 
— 9, veine mésentérique inférieure.— 10, pancréas, vu par transparence. — 11, anses grêles. 
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émane. La portion horizontale du duodénum est encore en rapport, en avant, avec 
les anses de l’intestin grêle. 

P) En arrière, et par l’intermédiaire de la lame de Treitz qui recouvre la face pos¬ 
térieure de l’anse duodénale, elle repose successivement sur le psoas, sur la veine 
cave inférieure, sur l’aorte et sur les branches que cette artère fournit à ce niveau, 
c’est-à-dire la mésentérique inférieure et les spermatiques. 

y) En haut, elle adhère intimement à la tête du pancréas. 

S) En bas , elle est en rapport avec les anses grêles. 

D. Quatrième portion. — La quatrième portion ou portion ascendante du duo¬ 
dénum suit le flanc gauche de la colonne lombaire et de l’aorte. 

a) En avant, elle est en rapport avec la face postérieure de la petite tubérosité 
de l’estomac, avec le mésocôlon transverse et les anses grêles. 

p) En arrière, elle répond, toujours par l’intermédiaire de la lame de Treitz, au 
psoas et aux vaisseaux rénaux du côté gauche, qu’elle croise perpendiculairement 
de bas en haut. 

y) A droite, elle longe l’aorte et, sur un plan plus superficiel, la partie toute supé¬ 
rieure du mésentère. 

8) A gauche, elle est en rapport avec le bord interne du rein gauche. Toutefois, 
ce rapport n’est pas immédiat, car, entre le bord du rein et la portion ascendante 
du duodénum, on trouve habituellement un petit espace, qui est occupé par l’ure¬ 
tère et par deux vaisseaux : l’artère colique supérieure et la veine mésentérique 
inférieure (arc* vasculaire de Treitz , voy. p. 170). 

E. Angle duodéno-jéjunal. —Le duodénum s’unit, au niveau du muscle de 
Treitz, avec le jéjunum en formant un coude appelé angle duodéno-jéjunal. Cet 
angle duodéno-jéjunal (fîg. 110) reconnaissable aisément à ce que, à son niveau, la 
portion flottante ou jéjuno-iléale de l’intestin grêle se continue avec sa portion fixe 
ou duodénale, cet angle, disons-nous, se trouve situé immédiatement au-dessous 
de la racine du mésocôlon transverse, à gauche de la colonne vertébrale (deuxième 
vertèbre lombaire) et à droite du côlon descendant. Son bord supérieur est embrassé 
par la concavité de la crosse que forme la veine mésentérique inférieure au moment 
où elle va s’engager au-dessous et en arrière du pancréas. Il présente, au point de vue 
chirurgical, une certaine importance. On sait, en effet, que, dans l’opération de la 
gastro-entérostomie, le chirurgien doit anastomoser avec l’estomac une anse jéju- 
nale, aussi proche que possible du duodénum, pour ne pas laisser au-dessus de la 
bouche anastomotique une trop longue portion d’intestin perdue pour l’absorption. 
Or, l’angle duodéno-jéjunal est le repère qui permet de trouver facilement cette anse 
jéjunale, au cours de l’opération. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Le duodénum est formé par quatre tuniques, comme tout le reste de l’intestin. 
Ce sont, en allant de dehors en dedans : 1° une tunique péritonéale ; 2° une tunique 
musculeuse ; 3° une tunique celluleuse ; 4° une tunique \nuqueuse. 

1° Séreuse. — La connaissance exacte de la disposition qu’affecte le péritoine 
duodénal a, au point de vue de l’exploration chirurgicale du premier segment de 
l’intestin grêle, une importance considérable. Elle explique, en effet, les diverses 
manœuvres que doit exécuter l’opérateur pour découvrir l’une ou l’autre des por- 
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lions du duodénum. Le duodénum, à l’exception de sa portion initiale, est recou¬ 
vert par le péritoine sur sa face antérieure seulement, et le feuillet séreux qui l’ap¬ 
plique contre la paroi abdominale postérieure appartient au péritoine pariétal. Sa 
face postérieure, extra-péritonéale (du moins après la naissance, voy. p. 162) repose 
sur les organes énumérés plus haut. Il semble donc que la description du péritoine 
duodénal doive être simple : il n’en est rien. Le mésocôlon transverse d’une part, le 
mésentère d’autre part, en venant s’insérer sur lui, rendent sa disposition relati¬ 
vement complexe. La racine du mésocôlon transverse, tout d’abord, divise le duo¬ 
dénum en deux segments : 1° un segment sus-mésocolique, comprenant la première 
portion et une partie de la deuxième portion du duodénum ; 2° un segment sous- 
mésocolique, comprenant la partie inférieure de la portion descendante, la portion 
horizontale et la portion ascendante du duodénum, ainsi que l’angle duodéno-jéjunal, 
Voyons comment se comporte le péritoine sur chacun de ces deux segments. 

A. Segment sus-mésocolique. —Le péritoine se comporte d’une façon toute diffé¬ 
rente, suivant qu’on l’examine sur la portion initiale du duodénum ou sur le reste 
du segment sus-mésocolique : 

a) Sur la portion initiale , c’est-à-dire sur la partie qui fait suite au pylore et qui, 
rappelons-le, jouit d’une assez grande mobilité, le péritoine présente exactement 
la même disposition que sur l’estomac : il revêt, non seulement la face antérieure 
du duodénum, mais aussi sa face postérieure et nous présente, à cet effet, deux 
feuillets, l’un antérieur, l’autre postérieur. Ces deux feuillets, du reste, ne sont que 
la continuation des deux feuillets homonymes de l’estomac. Au niveau du bord 
supérieur du duodénum, ces deux feuillets s’adossent l’un à l’autre pour constituer 
la partie externe de l’épiploon gastro-hépatique. De même, au niveau du bord infé¬ 
rieur, ils forment la partie correspondante du grand épiploon. 

p) Sur le reste du segment sus-mésocolique , c’est-à-dire sur. la partie externe de 
la première portion et sur la moitié supérieure de la portion descendante, le péri¬ 
toine recouvre seulement la face antérieure de l’anse duodénale. En haut et en 
dehors, il se continue avec le péritoine qui tapisse le rein ; en dedans, il se continue, 
de même avec celui qui revêt la face antérieure du pancréas. En bas, enfin, il s’in¬ 
fléchit d’arrière en avant et vient former le feuillet supérieur du mésocôlon trans¬ 
verse. 

Pour examiner la portion sus-mésocolique du duodénum, celle sur laquelle siègent 
le plus souvent les ulcères perforants, le chirurgien devra, d’une part écarter en haut 
le foie, d’autre part abaisser et maintenir en bas et vers la gauche le grand épiploon 
pour obtenir une mobilisation suffisante du côlon (fig. 108). 

B. Segment sous-mésocolique. — Le segment sous-mésocolique du duodénum, 

comme son nom l’indique, comprend toute la partie de cet intestin qui se trouve 
située au-dessous de l’insertion du mésocôlon transverse. La racine du mésentère, 
en se dirigeant de haut en bas et de gauche à droite, le croise obliquement à l’union 
de sa portion horizontale (3 e portion) avec sa portion ascendante (4 e portion) et le 
subdivise ainsi en deux portions, l’une droite, l’autre gauche. Il convient de les 
examiner séparément. \ 

a. Portion droite. — La portioji droite (fig. 111, 5 et 5') est formée à la fois par 
la moitié inférieure de la portion descendante et par la portion horizontale tout 
entière. — Le péritoine, après avoir tapissé seülement la face antérieure de l’anse 
duodénale, se comporte de la façon suivante : 1° en haut , il passe sur la face anté- 
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rieure de la tête du pancréas et, après un court trajet, il se réfléchit d’arrière en 
avant pour former le feuillet inférieur du mésocôlon transverse ; 2° en bas, il des¬ 
cend sur la face antérieure du muscle psoas du côté droit ; 3° à droite, il se continue 
avec le feuillet interne du mésocôlon ascendant ; 4° à gauche, enfin, il se continue 
de même avec le feuillet droit de la racine du mésentère. — Pour mettre à décou¬ 
vert cette portion droite sous-mésocolique du duodénum (fig. 111) sur laquelle, 
rappelons-le, les perforations traumatiques se produisent avec une sorte de prédi¬ 
lection, il faudra : 1° relever le grand épiploon et le côlon transverse avec son méso ; 



toVYi,N iruta 


Fig. 111. 

La portion sous-mésocolique droite du duodénum, vue en place, après écartement 
des organes qui la masquent. 


La cavité abdominale ayant été ouverte par une incision cruciale de sa paroi antérieure, on a renversé en liautle côlon trans¬ 
verse et le grand épiploon, tandis que la masse des anses grêles a été érignée à gauche et en bas.) 

1. côlon ascendant. ~ 2 côlon transverse. — 3. côlon descendant. — 4. mésocôlon transverse, vu par sa face inférieure. 

5. 5 , deuxieme et troisième portions du*duodénum (portion sous-mésocolique droite) ; 5*. quatrième portion du duodé- 
mma. recouverte par le mésentère et constituant la portion sous-mésocolique gauche. — 6. angle duodéno-jéjunal. — 7. anses 
greies. 8. tôte du pancréas, avec : 8 . sa portion sus-mésocolique vue par transparence au travers du mésocôlon ; 8", sa por¬ 
tion sous-mésocolique. — 9, mésentère. — 10, tablier épiploïque renversé en haut. 


2° abaisser vers la gauche la masse de l’intestin grêle ; 3° enfin, refouler en dehors 
le côlon ascendant. 

b. Portion gauche , fossettes duodénales. — La portion gauche du segment sous- 
mésocolique du duodénum (fig. 110, 5) comprend la quatrième portion tout entière, 
plus 1 angle duodéno-jéjunal. Elle n’est, elle aussi, revêtue par le péritoine que sur 
sa face antérieure. Le feuillet séreux qui la recouvre se continue : 1 0 en haut avec 
le feuillet inférieur du mésocôlon transverse ; 2°/en bas , avec le feuillet qui tapissé 
le psoas du côté gauche ; 3° à droite , avec le feuillet gauche de la racine du méeen- 
tère , 4° à gauche , avec le feuillet qui passe au-devant du rein gauche et qui va, un 
peu plus loin, former le feuillet interne du mésocôlon descendant. 

Le péritoine qui tapisse la portion ascendante du duodénum et l’angle duodéno- 
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jéjunal forme, dans la plupart des 
qui circonscrivent des dépres¬ 
sions plus ou moins profondes 
appelées fossettes duodênales. On 
a vu plusieurs fois une anse 
d’intestin grêle s’engager dans 
une de ces fossettes et s’y étran¬ 
gler. Il faut donc les examiner 
systématiquement quand on pra¬ 
tique la laparotomie pour-une 
occlusion intestinale. 

Les fossettes duodênales, dé¬ 
crites depuis longtemps déjà par 
Huschke,Treitz, Gruber, Wal- 
deyer, etc., ont été étudiées à 
nouveau, à une époque plus ré¬ 
cente par Trêves (1885), Jo- 
nesco (1889), Brœsike (1891), 
Poisson (1895) et enfin, plus 
récemment, par Ancel et Ca- 
vaillon (1907), qui ont démon¬ 
tré qu’elles résûltent d’un défaut 
ou, suivant le cas, d’une anoma¬ 
lie du processus de coalescence du 
duodénum avec le péritoine pa¬ 
riétal. 

On en distingue trois (fig. 112 
et 113), que l’on appelle, d’après 
leurs rapports avec la portion 
ascendante du duodénum et avec 
l’angle, duodéno-jéjunal : fossette 
duodénale inférieure, fossette 
duodénale supérieure , fossette 
duodèno-jèjunale . Les deux fos¬ 
settes duodênales sont les plus 
fréquentes, en particulier la fos¬ 
sette duodénale inférieure, qui 
existe dans les trois quarts des 
cas ; elles coexistent souvent sur 
le même sujet. — La fossette duo¬ 
dénale inférieure se trouve située 
sur la partie inférieure et externe 
de la portion ascendante du duo¬ 
dénum et peut parfois atteindre 
jusqu’à trois centimètres de pro¬ 
fondeur. — La fossette duodé¬ 
nale supérieure occupe la partie 
supérieure et externe de la por¬ 
tion ascendante du duodénum ; 


cas, un certain nombre de replis semi-lunaires, 


Fig. 112. 

Fossettes duodênales supérieure ^t inférieure (T.). 

(Le côlon a été érigné en dehors et en haut ; le jéjunum, coupé'{un 
peu au-dessous de l’angle duodéno-jéjunal, ainsi que son mésentère*, 
est attiré à droite et en haut.) 

1, côlon transverse, avec 2, son mésocôlon. — 3, duodénum. — 
4, mésentère, avec 4', sa coupe. — 5, jéjunum. — 6, fossette duodé¬ 
nale supérieure. — 7, fossette duodénale inférieure. — 8, artère 
colique gauche ascendante. — 9. veine mésentérique inférieure.’ w — 
10, veine colique gauche. 


Fig. 113. 

Fossette duodéno-jéjunale (T.). 

(Le côlon a été écarté en haut et en dehors par des érignes, de 
manière à montrer le feuillet inférieur du mésocôlon transverse. Le 
jéjunum, réséqué à quelques centimètres au-dessous de l’angle duo- 
dénal-jéjunal, a été attiré à droite et en avant.) 

1, côlon traasverse, avec 2, son mésocôlon. — 3. duodénum. — 
4, mésentère, avec 4', sa coupe. — 5, jéjunum. — 6, fossette duodéno- 
jéjunale. — 7, artère mésentérique inférieure. — 8, artère colique 
gauche ascendante. — 9, veine mésentérique inférieure. — 10, veine 
colique gauche. 
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on ne la rencontre qu’une fois sur deux. — La fossette duodéno-jéjanale existe presque 
toujours seule. Elle est d’ailleurs assez rare ; Jonesco ne l’a rencontrée que 5 fois 
sur 30 sujets ; elle est située, comme nous le montre nettement la figure 113, sur 
le dos de l’angle duodéno-jéjunal. 

Les fossettes duodénales affectent avec l’arc vasculaire de Treitz des rapportspl us 
ou moins intimes suivant les sujets, mais toujours assez immédiats. On sait que, 
sous ce nom d'arc vasculaire de Treitz , on désigne une sorte d’arcade (fig. 114), 
mi-partie artérielle, mi-partie veineuse, à la formation de laquelle prennent part 
la portion initiale de l’artère colique gauche supérieure d’une part, la portion ter¬ 
minale de la veine mésenté¬ 
rique inférieure d’autre part. 
Ces deux vaisseaux, dont l’un, 
l’artère colique, se dirige obli¬ 
quement en haut et à gauche, 
dont l’autre, la veine mésenté¬ 
rique, se dirige obliquement 
en haut et à droite, ces deux 
vaisseaux, disons-nous, se croi¬ 
sent réciproquement, l’artère 
passant habituellement der¬ 
rière la veine, au niveau de la 
partie inférieure de la qua¬ 
trième portion du duodénum. 
Ils constituent ainsi, en se croi¬ 
sant, une sorte d’arcade for¬ 
mée par la veine mésentérique 
inférieure dans sa moitié supé¬ 
rieure, par l’artère colique 
supérieure gauche dans sa moi¬ 
tié inférieure, arcade dont la 
concavité regarde les fossettes 
duodénales. Des deux segment 
de l’arcade, c’est le segment 
supérieur, autrement dit la 
veine mésentérique inférieure 
qui, d’ordinaire, contracte avec 
les fossettes les rapports les 
plus étroits : de fait, il n’est pas rare de voir cette veine cheminer dans le bord libre 
de la fossette duodénale supérieure. Ces rapports, comme nous le verrons plus loin, 
peuvent avoir ujie très grande importance au point de vue opératoire, lorsque l’in¬ 
testin s’engage dans les fossettes duodénales et s’y étrangle. 

Pour pratiquer l’examen de la portion sous-mésocolique gauche du duodénum 
(fig. 110), il convient : 1° de relever en haut le tablier épiploïque, le côlon transverse 
et son méso ; 2° de refouler ensuite, à droite, la masse de l’intestin grêle. On récline 
ainsi du même côté le mésentère, qui, semblable au feuillet d’un livre, oscille autour 
de son bord adhérent et se porte du côté où l’on refoule son bord libre. Cette manœuvre 
met à découvert, non seulement la portion sous-mésocolique gauche du duodénum, 
mais aussi l’angle duodéno-jéjunal, repère important pour la gastro-entérostomie, 
comme nous l’avons déjà fait remarquer. Elle met bien à jour également la région 



Fig. 114. 

L’arc vasculaire de Treitz. 

(La cavité abdominale ayant été largement ouverte,le côlon transverse 
avec le grand épiploon et le mésocôlon transverse ont été rabattus 
en haut, le côlon descendant écarté en dehors, les anses grêles en 
dedans, de façon à dégager complètement la paroi postéro-latérale gauche de 
la cavité abdominale.) 

1. arc vasculaire de Treitz, avec l\ portion de cet arc formée par 
la veine mésentérique inférieure et l", portion formée par l’artère 
colique gauche supérieure. — 2, pédicule du rein gauche. — 3, artère 
spermatique gauche. — 4, veine spermatique gauche. — 5, rein gauche. 
— 6, capsule surrénale gauche. — 7, pancréas. — S, angle duodéno- 
jéjunal avec S', portion initiale du jéjunum érignée en dedans. — 9, 
artère mésentérique supérieure. — 10, aoite. — 11, artère mésenté¬ 
rique inférieure. — 12, repli limitant la fossette duodénale supérieure : uue 
sonde cannelée s’engage dans cette fossette. 
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des fossettes duodénales, région qu’il faut toujours examiner dans les cas d’occlusion 
intestinale, parce que l’intestin, comme nous l’avons déjà dit plus haut, peut s’en¬ 
gager dans l’une de ces fossettes {hernie rétropéritonéale ou duodénale) et s’y étrangler. 

Les hernies duodénales, encore appelées hernies de Treitz, du nom du chirurgien qui, le premier, 
en 1857, en donna une étude complète, sont rares. On admet qu’elles peuvent se produire dans l’une 
ou l’autre des fossettes que nous avons signalées plus haut ; mais il est à remarquer que, losqu’on se 
trouve en présence d’une hernie duodénale, il est souvent impossible de savoir dans quelle fossette 
elle s’est développée. Tout ce que l’on peut établir avec quelque précision, dit Rochard, c’est si elle 
existe à droite ou à gauche de la quatrième portion du duodénum. La variété gauche est de beaucoup 
la plus fréquente ; c’est la hernie décrite par Treitz. Son collet, placé contre le flanc gauche de la 
colonne lombaire, se trouve délimité, en arrière par l’aorte, en haut, en avant et en bas, par l’arc vascu¬ 
laire de Treitz, autrement dit par la veine mésentérique inférieure et l’artère colique gauche supérieure, 
dont nous avons signalé plus haut les rapports normaux avec les fossettes duodénales. On conçoit 
aisément que, en raison de ces rapports vasculaires, le débridement du collet de la hernie doive présenter 
de grands dangers. 

2° Tunique musculeuse et celluleuse. — Ces deux tuniques seront étudiées plus 
loin avec celles du jéjuno-iléon (p. 233), qui présentent exactement la même dispo¬ 
sition et, à peu de choses près, la même structure. 

3° Tunique muqueuse. — La tunique muqueuse du duodénum présente, elle aussi 
dans son ensemble, la même disposition et la même structure que celle du jéjuno- 
iléon (p. 236). Elle nous offre, cependant, quelques particularités qui lui sont propres 
et qui méritent d’être signalées. C’est ainsi, par exemple, que, dans sa portion ini¬ 
tiale, elle est dépourvue de valvules conniventes ; celles-ci ne commencent à appa¬ 
raître que dans la portion descendante. 

D’autre part, elle possède, en plus des glandes de Lieberkühn , des glandes spé¬ 
ciales appelées glandes de Briinner. Ces glandes, qui sécrètent un ferment soluble 
(pepsine) ayant la propriété de digérer les substances albuminoïdes, occupent sur¬ 
tout la portion de la muqueuse qui s’étend de la valvule pylorique jusqu’à l’am¬ 
poule de Vater : voilà pourquoi l’ulcère du duodénum qui, comme l’ulcère gas¬ 
trique, résulte d’une sorte de digestion de la paroi intestinale, a pour siège presque 
constant la première portion de l’anse duodénale. 

La muqueuse du duodénum, enfin, nous présente, sur sa face libre, deux forma¬ 
tions importantes : la grande et la petite caroncule. — La grande caroncule (caron - 
cala major de Santorini) est constituée par l’abouchement du canal cholédoque 
et du canal de Wirsung dans la eavité duodénale. C’est une saillie de forme conoïde 
(fig. 137, 5), longue de 10 millimètres environ et large de 7 ou 8, en partie recou¬ 
verte sur sa face supérieure par une valvule connivente, prolongée au niveau de sa 
face inférieure par une sorte de repli vertical, le frein de la caroncule, Elle se trouve 
située d’ordinaire sur la partie moyenne de la face interne de la portion descendante 
du duodénum, à une distance du pylore qui varie de 8 à 12 centimètres. Son sommet 
est percé d’un étroit orifice (2 millimètres en moyenne) : il conduit dans une cavité 
ampullaire, creusée dans la caroncule et appelée ampoule de Vater (fig. 148, A). Au 
fond de cette cavité débouchent, accolés en canon de fusil, le cholédoque et le canal 
de Wirsung ; ce dernier est toujours placé au-dessous du précédent. Ajoutons que 
l’ampoule de Vater fait souvent défaut et que les canaux biliaires et pancréatiques 
s’ouvrent alors directement sur le sommet de la caroncule par deux orifices distincts 
et superposés (fig. 148, B). Dans quelques cas, rares il est vrai, la caroncule elle-même 
est complètement absente ; on ne trouve à sa place qu’un seul orifice, celui du cho¬ 
lédoque : le canal de Wirsung, dans ce cas, s’est jeté dans le conduit biliaire à une 
certaine distance de la muqueuse duodénale (fig. 148, C). — La petite caroncule {caron - 


172 


ABDOMEN 


cula minor de Santorini) répond à l’embouchure du conduit accessoire du pancréas 
(voy. p. 154). Elle ne mesure que 2 ou 3 millimètres de long et rappelle de tous points 
ces petites saillies de la muqueuse sublinguale au sommet desquelles viennent s’ou¬ 
vrir les conduits salivaires. Elle se trouve située à 2 ou 3 centimètres au-dessus et un 
peu en avant de la grande caroncule (fig. 137, 7). 

La muqueuse du duodénum est le siège du cancer duodénal, le plus fréquent, 
comme on le sait, des cancers de l’intestin grêle. Le cancer duodénal a ordinaire¬ 
ment pour point de départ les glandes de Brünner, décrites plus haut. Il peut siéger 
au-dessus de l’ampoule de Vater ( cancer sus-vatèrien) et il simule alors le cancer du 
pylore. Il peut également se développer au-dessous de l’ampoule ( cancer sous-vatê- 
rien) et, dans ce cas, il s’accompagne du reflux permanent de la bile et du suc pan¬ 
créatique dans l’estomac (d’où vomissements bilieux), la tumeur mettant obstacle 
à l’écoulement de ces sécrétions dans le jéjuno-iléon. 

Mais, en règle générale, il occupe la région meme de l’ampoule de Vater ( cancer 
primitif de Vampoule de Vater , Bar et Pic, Hanot, Rendu, Carnot, Letulle, etc.), 
et prend naissance, soit dans la muqueuse de l’ampoule elle-même ( cancer ampullaire), 
soit dans le cholédoque ( cancer cholédocien), soit enfin dans le canal de Wirsung 
(cancer wirsungien). 

Le cancer de l’ampoule de Vater obstrue rapidement le conduit biliaire (d’où 
ictère et dilatation de la vésicule biliaire) et le canal pancréatique (d’où diabète 
maigre). Mais, et c’est là un fait important à noter au point de vue de la possibilité 
d’une intervention chirurgicale, il évolue très lentement, la tumeur restant pendant 
longtemps toute petite (noyau de cerise, petit pois), et il ne se généralise que très 
tardivement. 


U) 


VAISSEAUX ET NERFS 


Les vaisseaux et les nerfs du duodénum sont fournis par les vaisseaux et les nerfs 
de 1 intestin grêle ; c’est donc avec ces derniers que nous les décrirons (p. 236). Disons 
ici, cependant, que le duodénum possède une artère qui lui est propre, c’est la pan- 
créatico-duodénale supérieure , branche de la gastro-épiploïque droite. Cette artère 
descend sur le côté interne de la deuxième portion du duodénum, jusqu’à sa portion 
transversale, où elle s’anastomose, en formant une arcade, avec la pancréatico-duodé- 
nale inférieure , branche de l’artère mésentérique supérieure. 


E) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

1° Exploration. — L’exploration du duodénum se pratique : 1° en clinique, au lit 
du malade, c est 1 exploration clinique ; 2° au cours d’une opération, après laparo¬ 
tomie, c’est Y exploration chirurgicale. 

a. Exploration clinique. — L’exploration clinique comprend la palpation et l’exa¬ 
men aux rayons X. 

a) La palpation est le procédé d’examen le plus facilement utilisé. Malheureusement 
elle ne donne que des résultats vagues et incertains, en raison de la situation pro¬ 
fonde du duodénum, en raison aussi des nombreux organes qui sont interposés 
entre lui et la paroi abdominale antérieure. Jeannel, toutefois, estime que, chez un 
sujet maigre et en déprimant fortement la paroi abdominale jusqu’au contact du 
rachis, on peut arriver à palper la portion horizontale du duodénum, au point où 
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elle croise la face antérieure de la colonne lombaire. Ce point, rappelons-le, est en 
regard de l’ombilic. 

p) L 'examen aux rayons X, pratiqué sur le sujet debout ou couché, après inges¬ 
tion d’une solution bismuthée, montre le duodénum en pleine activité physiolo¬ 
gique ; il fournit sur sa forme, sur sa situation, sur les troubles possibles de son fonc¬ 
tionnement, des renseignements de premier ordre (voy. p. 161). 

b. Exploration chirurgicale . — Nous avons déjà étudié l’exploration chirurgi¬ 
cale du duodénum en décrivant la disposition que le péritoine affecte au niveau des 
segments sus et sous-méfcocoliques de cet intestin. Cette exploration chirurgicale 
exige, en effet, pour être menée rapidement et bien, la connaissance exacte de la 
façon dont la séreuse péritonéale et ses replis se comportent à l’égard des diverses 
portions du duodénum. Pour éviter des redites inutiles, nous renverrons donc le 
lecteur quelques pages plus haut (p. 167, 168, 170). Ajoutons cependant que l’ex¬ 
ploration ainsi faite ne donne des renseignements que sur la face antérieure du 
duodénum. Pour examiner sa face postérieure, il est nécessaire, pour l’arc duodénal 
comme pour la glande pancréatique, de pratiquer le décollement duodéno-pancréa¬ 
tique (voy. p. 148). 

2° Voies d’accès. — Le duodénum est accessible au chirurgien par deux voies : 
la voie abdominale antérieure et la voie lombaire. — La voie abdominale antérieure 
n’est autre que la laparotomie médiane. Rappelons que la position dite lordose dorso- 
lombaire (fig. 94, p. 140), donnée au sujet, rapproche le duodénum de la paroi abdo¬ 
minale antérieure et le rend plus aisément accessible. — La voie lombaire proposée 
par W. Krause, n’a pas encore été employée sur le vivant. Par cette voie l’opérateur 
atteint la face postérieure du duodénum en passant entre le rein d’une part, l’uretère 
et la veine cave d’autre part (fig. 146, p. 216). 

§ 5 — FOIE 

(Région hépatique) 

Le foie est la glande là plus importante de l’économie. Il n’a pas seulement pour 
fonctions de sécréter la bile et de produire du glycogène : il agit encore sur la fibrine 
et les matières azotées, c’est-à-dire sur les albuminoïdes : il achève la combustion 
des matières azotées et les transforme en urée, c’est-à-dire en un produit que le rein 
peut éliminer facilement. Enfin, il fixe et détruit les poisons microbiens, organiques 
ou minéraux, introduits dans l’organisme. 

La multiplicité et l’importance de ses fonctions expliquent l’apparition du foie 
dès les premiers temps de la vie embryonnaire, son volume considérable et la richesse 
de sa circulation sanguine. Elles expliquent également, en pathologie, la fréquence 
et la gravité de ses lésions. 

Nous décrirons tout d’abord le foie à l'état d'isolement, tel qu’il se présente lors¬ 
qu’on l’examine hors de sa loge. Nous l’étudierons ensuite en place , dans la région 
qu’il occupe. Nous terminerons enfin par l’étude de sa constitution anatomique, de 
ses vaisseaux et de ses nerfs, de ses moyens d'exploration et de ses voies d'accès . 

A) - ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Envisagé au point de vue descriptif, le foie nous offre à considérer : 1° sa forme ; 
2° son volume et son poids ; 3° sa consistance et sa couleur . 



174 


ABDOMEN 


1° Forme. — Le foie peut être comparé à un ovoïde, à grand axe transversal 
et à grosse extrémité dirigée à droite, dont on aurait retranché par une section 
oblique la portion inférieure gauche. Sa face supérieure est convexe : sa face infé¬ 
rieure légèrement concave. Il représente fidèlement le moule de la loge hépatique 
et les organes qui sont en rapport avec lui laissent à sa surface une empreinte plus ou 
moins marquée. 

Il est souvent déformé, chez les femmes, par le port du corset : tout d’abord, 
il est plus bombé, ses dimensions transversales diminuant tandis que ses dimen¬ 
sions verticales augmentent ; puis, il présente à sa surface!* des sillons plus ou moins 



Fig. 115. 

Le foie, vu par sa face supérieure et en place, sur une coupe horizontale du tronc 
pratiquée au niveau de la douzième vertèbre dorsale (T.). 


A. flbro-cartilage de la douzième dorsale. — J5, apophyse épineuse. — C, canal vertébral, avec la moelle. — 
D, coupe de la partie supérieure de la douzième côte. — E, coupe de la onzième côte. — F, coupe du sternum. — 
G. coupe du diaphragme légèrement érigné en avant. — G', centre phrénique de ce muscle. — H. coupe des inter¬ 
costaux. — I, maese sacro-lombaire. — K, muscle grand dorsal. — M, muscle grand pectoral. — L. N. muscles 
grand dentelé et grand oblique. 

1. grosse tubérosité de l’estomac. — 2, rate. — 3, capsule surrénale gauche. — 4, paquet graisseux dépendant de 
l’epiploon gastro-colique. — 5. lobe gauche du foie. — 6. son lobe droit. — 7. coupe des deux feuillets du ligament 
suspenseur. — 8, feuillet supérieur du ligament coronaire. — 9. feuillet inférieur du même ligament. — 10. liga¬ 
ment triangulaire gauche. — 11, limites du ligament triangulaire droit situé sur un plan inférieur à la coupe. — 12, partie 
du bord postérieur du foie directement en rapport avec le diaphragme. — 13. péritoine pariétal. — 14, veine cave inférieure 
(on voit, dans la profondeur, l’embouchure des deux veines v sus-hépatiques). — 15, œsophage. — 16 canal 
thoracique. — 17, aorte. 

accusés, déterminés par la compression des côtes et par la plicature du diaphragme. 

Le foie est divisé en deux lobes (fig. 115), un droit et un gauche, vestiges du foie 
double et médian qui existe chez l’embryon. Il est à remarquer que ces deux lobes 
ne se distinguent pas l’un de l’autre par leur configuration intérieure, pas plus que 
par leur signification morphologique (voy. p. 196) ; leur séparation, toute superfi¬ 
cielle, est uniquement formée par le repli falciforme sur la face convexe, par le sillon 
longitudinal gauche sur la face concave. Le lobe gauche, plus petit, est atrophié ; 
il occupe une partie de l’hypochondre gauche. Le lobe droit, beaucoup plus volumi¬ 
neux, constitue la plus grande partie du foie et c’est lui qui remplit à la fois l’épigastre 
et l’hypochondre droit. 
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2° Volume et poids. — Le poids moyen du foie est, chez l’homme, de 1450 
à 1500 grammes. Son diamètre transversal (longueur), mesure de 25 à 28 centi¬ 
mètres ; son diamètre antéro-postérieur (largeur), de 18 à 20 ; son diamètre vertical 
(hauteur ou épaisseur), de 6 à 8 centimètres. Cette dernière dimension est la seule que 
l’on puisse apprécier en clinique : nous y reviendrons plus loin. 

Le foie est'un peu moins développé chez la femme que chez l’homme. Il convient 
d’ajouter cependant que, chez elle, par suite de l’usage du corset, la hauteur de la 
glande est, comme nous l’avons déjà dit, plus grande que chez l’homme. Disons, 
enfin, que le foie s’atrophie chez les vieillards. 

Il est à peine besoin de faire remarquer que les chiffres précités ne sont, ici comme 
ailleurs, que de simples moyennes : le foie, en effet, présente dans son développement 
des variations individuelles très étendues. 

Le foie étant un organe essentiellement vasculaire subit dans son volume des oscillations, qui sont 
en rapport avec l’intensité de la circulation hépatique, tant à l’état normal qu’à l’état pathologique. — 
A Yétat normal , ses dimensions augmentent sensiblement pendant la digestion (Frerichs), en raison 
de l’afflux sanguin qui se produit à ce moment ; elles augmentent encore pendant l’expiration ou l’effort, 
par suite de la stase qui se fait dans les veines sus-hépatiques. Par contre, l’arrêt de la circulation 
artérielle et de la circulation porte qui survient à la suite de la compression du pédicule hépatique 
(expérimentation, opérations sur le foie) entraîne une diminution notable et rapide du volume de la 
glande. — A Y état pathologique , les dimensions du foie sont d’ordinaire considérablement accrues dans 
les affections cardiaques et pulmonaires qui y entretiennent une congestion permanente ; elles le sont 
également dans le's dégénérescences graisseuse et amyloïde, ainsi que dans la cirrhose biliaire hyper¬ 
trophique de Hanot. C’est, au contraire, une diminution du volume du foie que l’on observe (dans les 
affections où la circulation intra-hépatique est gênée, la cirrhose atrophique par exemple, ou bien après 
les grandes hémorragies, qui laissent les viscères plus ou moins exsangues. 

3° Couleur. — Le foie a une coloration rouge brun et un aspect granité tout par¬ 
ticulier. A l’état pathologique, sa couleur et son aspect peuvent être sensiblement 
modifiés : on connaît le foie jaunâtre de la dégénérescence graisseuse et le foie rugueux 
de la cirrhose atrophique. 

4° Consistance. — Au toucher, le foie vivant est un peu mou (Défontaine) ; il 
devient fluctuant, lorsqu’il est le siège d’un abcès, d’un kyste, ou lorsqu’il est con¬ 
gestionné. Il est, en outre, très friable. On sait, en effet, qu’il éclate et se fissure 
lorsqu’il est traversé par une balle ; on sait aussi qu’une simple contusion de l’hy- 
pochondre droit (un coup de pied de cheval, par exemple) peut y produire des lésions 
considérables. Cette friabilité du tissu hépatique rend la suture des plaies du foie 
très difficile, le tissu se déchirant sous la traction du fil. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Sous ce titre d’étude topographique du foie, nous étudierons successivement : 
1° la situation de la glande hépatique ; 2° la loge où elle est contenue ; 3° ses moyens 
de -fixité ; 4° enfin, ses rapports avec les organes voisins. 

1° Situation, région hépatique. — Le foie occupe les régions de l’hypochondre 
droit, de l’épigastre et une partie de la région de l’hypochondre gauche. 

Il constitue l’organe important d’une région, qu’on pourrait appeler région hépa¬ 
tique et qui aurait pour limites, à la surface de la paroi abdominale antérieure : 
1° en haut , un plan horizontal, passant par le 5 e espace intercostal ; 2° en bas , un 
plan, également horizontal, passant par la 12 e vertèbre dorsale ; 3° en dehors , un 
plan sagittal tangent à la paroi externe droite du thorax ; 4° en dedans , un plan, 



176 


ABDOMEN 


également sagittal, parallèle au précédent et passant à 5 ou 6 centimètres, ou même 
plus, à gauche de la ligne médiane. Cette dernière limite est, en effet, fort variable, 
car l’extrémité gauche du foie, auquel elle répond, varie elle-même consérable- 
ment suivant les sujets et, chez le même sujet, suivant l’état de réplétion ou de vacuité 
de l’estomac. 

Les limites superficielles, que nous venons d’assigner à la région hépatique, cor¬ 
respondent, dans la profondeur : 1° en haut , à la voûte du diaphragme ; 2° en bas, 
au côlon transverse et à son méso ; 3° en dehors, au diaphragme et aux côtes ; 4° en 
dedans, à l’extrémité du lobe gauche. Autrement dit, elles répondent, en grande 
partie, aux limites de l’étage supérieur de la cavité abdominale. 

2° Loge ou fosse hépatique. — Le foie, en effet, occupe la plus grande partie de 
l’abdomen supérieur. Il est contenu, là, dans une sorte de loge, la loge ou fosse hépa¬ 
tique, que délimitent les organes ou formations qui l’entourent, et dont les parois 
sont ainsi constituées : 1° en avant, en dehors et en arrière, par la paroi antéro-latérale 
de l’abdomen, et par la base du thorax ; 2° en haut, par la voûte diaphragmatique ; 
3° en bas, par le mésocôlon transverse et le côlon de même nom. 

En dedans, la loge hépatique se continue largement avec la loge gastrique (voy. 
p. 94), sur laquelle elle empiète plus ou moins. Presque entièrement cachée sous la 
base du thorax, elle est exactement comblée par le foie, sur lequel les parois laissent 
d’ordinaire leur empreinte (côtes, rein, côlon, estomac, etc.). 



6’Æsuÿ 


3° Moyens de fixité. — Le foie est maintenu dans sa loge : 1° par deux replis péri¬ 
tonéaux, le ligament suspenseur et le ligament coronaire ; 2° par la veine cave ; 

3° par la pression intra- 
abdominale. 

a. Ligament suspen¬ 
seur. — Le ligament sus- 
penseur (fig. 116), encore 
appelé ligament falci- 
forme ou grande faux 
du péritoine, est une 
mince cloison périto¬ 
néale, haute de 3 ou 
4 centimètres, verticale 
et antéro-postérieure, 
reliant la face convexe 
du foie, d’une part à la 
face intérieure du dia¬ 
phragme, d’autre part à 
la paroi antérieure de 
l’abdomen qui lui fait 
suite, jusqu’à l’ombilic. 
Il divise la face conve 
du foie en une portion 
gauche (qui n’est autre 
que le lobe gauche) et 
une portion droite (qui 


Fig. 116. 

Le ligament suspenseur du foie vu par sa face droite 
demi-schématique (T.). 

1, diaphragme, érigné en haut. — 2, ligament suspenseur. vu par sa face 
droite. — 3 et 3', feuillet supérieur et feuillet inférieur du ligament coronaire. 
— 4. bord postérieur du foie, directement en rapport avec le diaphragme. — 6, 
veine ombilicale. -— 6, ombilic. — 7, cordon. — 8, estomac. — 9, épiploon 
gastro-hépatique. — 10, foie, çoupé à 6 millimètres à droite du ligament suspen¬ 
seur. — il, paroi abdominale antérieure. — 12, rachis. — 13, 13, cavité abdo¬ 
minale. — 14, arrière-cavité des épiploons. 


n’est autre que le lobe droit). — Le ligament suspenseur s’unit, en arrière, au liga¬ 
ment coronaire. Celui-ci ayant une direction transversale et le premier, au con- 
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traire, une direction antéro-postérieure, il s’ensuit que les deux ligaments rappellent 
assez bien, par leur disposition, un T majuscule couché sur la face convexe du foie 
(fig. 117), T dont la branche verticale correspondrait au ligament suspenseur et la 
branche horizontale, située sur le bord postérieur du foie, au ligament coronaire. — 
En avant, le ligament suspenseur se termine par un bord libre, qui s’étend du bord 
antérieur du foie à l’ombilic et dans l’épaisseur duquel se loge le vestige fibreux de 
la veine ombilicale (ligament rond du foie). Cette portion du ligament falciforme est 
susceptible de se rétracter (Landau) : cette rétraction peut même, dans certains cas, 
être assez considérable pour déterminer une luxation du foie en avant et en bas, 
luxation que Langenbuch (1897) conseille de traiter par la section du ligament. —- 
Le ligament suspenseur ne joue qu’un rôle très secondaire comme moyen de fixité 
du foie : il est, en effet, dans les conditions physiologiques ordinaires, couché sur la 
face supérieure de l’organe. Il en résulte que, au cours d’une opération, il ne faut pas 
hésiter à le sectionner pour avoir un accès plus large sur la face supérieure de la glande 
hépatique (p. 199). — Envisagé au point de vue de sa structure, le ligament suspen¬ 
seur est formé de deux feuillets contenant quelques veines portes accessoires, et, en 
plus, des vaisseaux lymphatiques unissant les lymphatiques du foie aux vaisseaux 
blancs de l’ombilic et à ceux qui accompagnent les vaisseaux mammaires internes. 

b. Ligament coronaire. — Le ligament coronaire (fig. 117), disposé transversa- 
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- Fig. 117. 

Le foie, vu par son bord postérieur pour montrer le ligament coronaire (T.). 

A, lobe gauche. — B. lobe droit. — C. lobe do Spigel. — D, lobe carré. — E. bord antérieur du foie. — F, son bord 

postérieur. — G, vésicule biliaire. 

1, veine cave inférieure. — 2, 2', ligament suspenseur. — 8, veine ombilicale. — 4, 4, feuillet supérieur du ligament coro¬ 
naire. — 5, 5, feuillet inférieur du même ligament. — 6. 6'. partie du bord postérieur du foie comprise entre ces deux feuilleta 
et non recouverte par le péritoine. — 7, ligament triangulaire gauche. — 8. ligament triangulaire droit. 

lement, réunit le bord postérieur du foie au diaphragme ; c’est le vrai ligament 
fixateur du foie. Il est, comme tous les ligaments péritonéaux, formé de deux feuil¬ 
lets : ces deux feuillets, qui sont adossés l’un à l’autre aux deux extrémités du liga¬ 
ment, sont écartés l’un de l’autre de 4 ou 5 centimètres, quelquefois même davantage, 
à la surface du lobe droit, et en particulier au niveau de la partie interne de la cap¬ 
sule surrénale ; en ce point, comme nous le verrons plus loin, le foie est entière¬ 
ment dépourvu de péritoine. A ses deux extrémités, le ligament coronaire va s’in¬ 
sérer sur les parties latérales droite et gauche du diaphragme, en formant deux sortes 
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$ ailerons dits ligaments triangulaires. Ils se distinguent en ligament triangulaire 
droit et ligament triangulaire gauche ; le gauche est plus développé que le droit. Les 
deux ligaments falciforme et coronaire peuvent faire défaut, soit isolément, soit 
tous les deux à la fois (Longuet 1874), Kirmisson 1880, Lannelongue de Bor¬ 
deaux 1895). Cette disposition est la cause de la mobilité congénitale du foie (hépa- 
toptose congénitale). 

c. Veine cave inférieure. — La veine cave inférieure, comme l’ont établi les 
recherches de Landau et celles de J.-L. Faure, joue un rôle des plus importants dans 
la fixité du foie : d’une part, en effet, cette veine adhère solidement au diaphragme 
au niveau de l’orifice que lui offre le centre phrénique ; d’autre part, le foie lui est 
intimement uni par les veines sus-hépatiques qui, au sortir de la substance hépa¬ 
tique, s’ouvrent dans la veine cave. Toutefois, si les connexions de la glande avec 
la veine cave contribuent pour une grande part à maintenir le viscère en place, 
elles sont, à elles seules, insuffisantes pour le retenir dans sa loge. De fait, lorsque, 
les ligaments ci-dessus décrits sont devenus trop lâches, la veine cave, tiraillée 
par le poids du viscère, s’allonge, se distend, s’écarte même de la paroi vertébrale 
(J.-L. Faure) et permet ainsi au foie de se déplacer. 

d. Pression intra-abdominale. — Il existe, enfin, un dernier moyen de fixation 
du foie, commun à tous les organes contenus dans l’abdomen supérieur, c’est la 
pression intra-abdominale ; nous en avons déjà parlé à propos de l’estomac (p. 96) 
et nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites. 

Malgré les nombreuses dispositions anatomiques que nous venons de décrire et qui ont pour effet» 
sinon pour but, de maintenir le foie en position, celui-ci, comme la rate, nous présente une certaine 
mobilité physiologique, mais moins accentuée cependant que celle de la glande splénique : il se meut 
avec le diaphragme, auquel il est fixé, s’abaissant pendant l’inspiration et s’élevant pendant 
l’expiration. 

Ces déplacements, disons-le en passant, sont parfois gênants quand on percute le foie ; aussi, pour 
en diminuer l’étendue, conseille-t-on au malade examiné de respirer doucement. Par contre, ils ont 
une certaine importance pour le diagnostic différentiel des tumeurs du foie et des organes voisins, en 
particulier de la capsule surrénale. C’est ainsi que les tumeurs hépatiques s’abaissent et s’élèvent» 
d’ordinaire pendant les mouvements de la respiration ; les tumeurs de la glande surrénale, au contraire 
ne sont pas influencées par eux. 

. Lorsque les moyens de fixité du foie sont devenus insuffisants, la glande s’échappe de sa loge, ce 
qui donne naissance à l’affection décrite sous le nom d’ hépatoptose ou de joie mobile , ou encore de joie 
en ectopie. L’opération destinée à réduire l’organe dans sa loge et à l’y maintenir réduit est appelée 
hépatopexie. Elle peut être pratiquée de deux façons : 1° en fixant le foie ptosé à la paroi thoraco-abdo¬ 
minale au moyen de fils non résorbables, passés soit dans son épaisseur, soit dans le ligament suspenseur ; 
2° en reconstituant, au-dessous du foie remis en place, une cloison transversale artificielle qui s’oppose 
à une chute nouvelle (Pean, Delbet). 

4° Rapports. — L’étude des rapports du foie présente, au point de vue médico- 
chirurgical, un grand intérêt. Nous indiquerons, tout d’abord, les rapports qu’af¬ 
fectent chacune des faces et chacun des bords de la glande ; puis, dans une vue d’en¬ 
semble, nous montrerons comment ces rapports permettent de comprendre, d’une 
part la symptomatologie si diverse des tumeurs hépatiques, d’autre part les voies 
d’accès utilisées par le chirurgien pour atteindre ces tumeurs. 

A. Rapports de la face antéro-supérieure ou convexe. — Le ligament sus- 
penseur, avons-nous dit plus haut, divise la face convexe du foie en lobe droit et en 
lobe gauche. Or chacun de ces lobes affecte des rapports différents : 

a. Lobe droit. — La face antéro-supérieure du lobe droit est la plus étendue ; elle 
est fortement convexe, car elle est moulée en ‘quelque sorte sur la voûte diaphrag¬ 
matique (fîg. 119). Elle est, à l’état normal, presque entièrement coiffée par la base 
du thorax, sauf en avant, où elle déborde un peu le rebord des cartilages costaux 
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pour se mettre directement en rapport avec la paroi abdominale antérieure. Envi¬ 
sagée au point de vue de ses rapports, la face convexe du lobe droit nous présente 
donc deux segments à étudier : 1° un segment pariéto-abdominal, formé par la 
portion de cette face qui répond à la paroi abdominale antérieure ; 2° un segment 
thoracique, constitué par la portion qui répond au thorax. 

a) Dans son segment pariéto-abdominal (fig. 118), la face convexe du foie est en 
rapport avec la paroi abdominale antérieure sur une étendue, qui varie suivant 
les sujets, ou, plus exactement, suivant le développement du thorax (Larger, 1885), 
mais qui est toujours assez restreinte. Chez les sujets qui ont un thorax de déve¬ 
loppement moyen (fig. 120, B), sa limite inférieure est indiquée par une ligne obli- 


Fig. 118. 

Rapports du foie avec la paroi abdominale antérieure et le rebord des fausses côtes. 


ILa , P iîi 1 ^? d0minale ““ï le ï re a ét f crilev / e dan . s toute sa portion sus-ombilicale : le ligament suspenseur du foie 
a été soigneusement détaché au niveau de son insertion à la ligne blanche ; le grand épiploon a été réséqué.) 

3, ombilic. — 2. appendice xiphoïde avec le trou xipboldien. — 3. estomac (face antérieure). — 4 duodénum — * hnrri 
anterieur du foie. - 6. vésicule biliaire. - 7. 8. 9. 10 et 11. septième, huitième. neuviè m e toième et o^itme c0te S ^12 
' «“Peuaeur du foie avec, dans son bord postérieur (12'). le ligament rond. — 13. cOlon ascendant. — 14 coude droit 

du côlon. — 15. côlon transverse. — 10. côlon descendant. — 17. anses grêles. r01t 


quement ascendante qui, partant du cartilage de la 9 e ou 10 e côte droite, remonte 
vers le cartilage de la 7 e ou 8 e côte gauche : cette ligne passe à un travers de doigt 
environ au-dessous de la pointe de l’appendice xiphoïde. Chez les individus robustes, 
à thorax très large (fig. 120, A), cette même ligne remonte au-dessus du sommet de 
1 appendice et les rapports du foie avec la paroi abdominale sont encore moins 
étendus que précédemment. Au contraire, chez les sujets à thorax étroit et sur¬ 
tout chez les femmes (fig. 130, C), la limite inférieure s’abaisse à 2, à 3, et exception¬ 
nellement à 4 travers de doigt au-dessous de la pointe xiphoïdienne : le foie, dans ce 
cas. entre en contact avec la paroi abdominale sur une étendue relativement assez 
grande. Il en est également de même chez les rachitiques et les gibbeux, chez les¬ 
quels la déformation du thorax a pour résultat de chasser pour ainsi dire le foie de 

















Fig. 119. 

Rapports du lobe droit du foie. 

(Coupe latéro-sagittale droite du tronc : sujet congelé, segment gauche de la coupe.) 

1, foie, avec l', son hile. — 2, petit épiploon, avec, dans l’épaisseur de son bord libre, 2', la veine porte ; 2*. le cholédoque : 
2^'. l’artère hépatique. — 3, veine cave inférieure. — 4, hiatus de Winslow. — 5, duodénum. — 6. côlon trans¬ 
verse, avec 6'. son mésocôlon, et 6", le grand épiploon. — 7, anse grêle, avec 7', le mésentère. — 8, pôle supérieur du rein droit. 
— 9, capsule surrénale droite. — 10, diaphragme. — 11, ligament coronaire. — 12, cul-de-sac postérieur de la plèvre. — 13, 
poumons. — 14, carré des lombes et psoas. — 15, muscles spinaux. 

Cix, Cx, Cxi, Cxn neuvième, dixième, onzième et douzième côtes. — Li, Ln, Lin, apophyses transverses des première, 
me, troisième vertèbres lombaires. 

i abdominale, à blesser l’intestin. La matité préhépatique peut encore être 
remplacée par de la sonorité, lorsqu’un épanchement de gaz se fait dans la cavité 
abdominale, à la suite d’une perforation intestinale par exemple : dans ce cas, les 
gaz issus de l’intestin viennent s’interposer entre la paroi et le foie. Ce signe du 
remplacement de la matité préhépatique par de la sonorité, lorsqu’il est bien net, 
est des plus précieux pour le diagnostic des perforations traumatiques ou patho¬ 
logiques de l’intestin. 

p) Dans son segment thoracique (fig. 121), la face convexe du foie est en rapport 
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la cage thoracique rétrécie. Les rapports de la face convexe du lobe droit avec la 
paroi abdominale sont dans les limites précitées, le plus souvent immédiats et la 
percussion de l’abdomen donne, à ce niveau, de la matité. Il faut savoir cependant 
que, quelquefois, le côlon transverse peut venir s’interposer entre la paroi abdo¬ 
minale et la face supérieure du foie, auquel cas la matité normale se trouvera rem¬ 
placée par de la sonorité : on est alors exposé à croire à une atrophie de la glande 
qui n’existe pas ; on est également exposé, si l’on ponctionne le foie à travers la 
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avec le diaphragme et, par son intermédiaire, avec la base de la moitié droite du 
thorax et les organes contenus dans la cavité thoracique, c’est-à-dire le poumon 


IX 

A B C 

Fig. 120. 

Schéma montrant les rapports variables du foie avec la paroi antérieure de l’abdomen suivant 
la forme du thorax (imité de Larger). 

A, thorax large. — B, thorax de dimensions moyennes. — C, thorax étroit. 



droit et la plèvre. — Précisons ces rapports et, tout d’abord, ceux qu’elle affecte 
avec la paroi thoracique. En avant, au niveau des cartilages des 8 e , 9 e , 10 e côtes 




la face convexe du foie 
se trouve en rapport 
presque immédiat avec 
le rebord du thorax, 
la plèvre, comme nous 
le savons, ne descen¬ 
dant pas sur cette por¬ 
tion du squelette chon- 
dro-costal (fig. 122). 
en résulte qu’il est 
possible de réséquer 
ce segment du rebord 
costal sans 
la plèvre et d’avoir, 
de ce fait, sur la 
convexe du foie, 
accès plus large que 
celui que donne la 
seule incision de la 
paroi abdominale 
c’est l’opération con¬ 
seillée par Lannelon- 
gue (1888) et décrite 
par son élève Canniot 
(1891) pour aborder 
la partie supérieure 
de la loge hépatique. — 

Dans le reste de son 
étendue, c’est-à-dire 

en haut , latéralement et en arrière , la face supérieure du foie n’est plus en rapport 
immédiat avec la paroi thoracique (côtes et espaces intercostaux) : elle en est séparée 
par la cavité pleurale et le poumon. Il suit de là que le chirurgien ne peut aborder 


Rapports du segment thoracique 

paroi antérieure du 

(Le foie est en bleu, l’estomac en rouge, la rate en violet ; pour chacun de ces organes, 
la partie fortement teintée représente la partie du foie, de l’estomac et de la rate qui 
se trouve en rapport avec la paroi abdominale antérieure ; la portion moyennement 
teintée, la partie qui se trouve en rapport avec la portion extrapleurale du 
rebord costal; la portion faiblement teintée, la partie qui se trouve en rapport 
avec la plèvre et les poumons.) 

poumons, avec Y, leur bord inférieur. — 2, plèvres, avec 2', leur bord inférieur. 


1 . __ 

— 3, estomac, avec 3', la petite courbure et, 
par le foie. — 4, foie. — 5, rate. 


une partie de la grosse tubérosité cachée 
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cettè partie de la glande hépatiqife qu’en traversant la cavité pleurale (voie 
transpleurale , Israël). Les rapports de la face convexe du foie avec le dia¬ 
phragme, la plèvre et le poumon droits nous expliquent pourquoi les tumeurs les 
plus fréquentes de la face convexe du foie, nous voulons dire les kystes hydatiques 
et les abcès hépatiques, refoulent le poumon en haut, ulcèrent parfois le diaphragme 

et envahissent la cavité pleurale ou, lorsque 
des adhérences se sont formées, perforent le 
poumon et s’évacuent par les bronches (vo¬ 
mique). Ils nous expliquent encore pourquoi il 
n’est pas rare d’observer, au cours de l’évolu¬ 
tion de ces tumeurs, des signes d’irritation pleuro¬ 
pulmonaire (pleurésie, congestion pulmonaire), 
susceptibles de faire errer le diagnostic : c’est 
ainsi, par exemple, qu’un kyste hydatique du foie 
peut être confondu avec une pleurésie. 

b. Lobe gauche. — Le lobe gauche est beaucoup 
moins étendu que le lobe droit, aussi présente-t-il 
un intérêt moins grand que le précédent, au point 
de vue chirurgical. Sa face supérieure (fig. 123) 
est en rapport, en allant d’avant en arrière : 
1° avec la paroi abdominale antérieure, sur une 
étendue de deux doigts environ, de l’appendice 
xiphoïde jusque vers le cartilage de la 7 e ou 
8 e côte ; 2° avec les cartilages des 7 e et 8 e côtes ; 
3° avec le diaphragme et, par l’intermédiaire de 
ce muscle, avec le péricarde et le cœur, qui y 
laisse son empreinte ; 4° enfin, avec la plèvre et 
le poumon gauche, mais sur une surface généra¬ 
lement restreinte. Quant à ses rapports avec la 
base gauche du thorax, ils sont médiats et limités 
à la partie antérieure des 5 e , 6 e et 7 e espaces inter¬ 
costaux. 



Fig. 122. 

Schéma destiné à montrer, sur une 
coupe sagittale passant par J’hy- 
pochondre droit, le jour considé¬ 
rable que donne, sur la face con¬ 
vexe du foie, la résection de la 
portion extrapleurale du rebord 
costal droit. 

1, foie. — 2, diaphragme. —3, cul-de-sac 
inférieur de la plèvre droite. — 4, intercos¬ 
taux. — 6, grand oblique. — 6. petit oblique. 
— 7, transverse. — 8, anses grêles. — 9, 
côlon transverse. — 10, grand épiploon. 

VI» VU. Vm. IX, sixième, septième, hui¬ 
tième, neuvième cartilages costaux. 

a. portion extraplenrale du rebord droit 
du thorax. — b, portion de la face convexe 
du foie que peut atteindre le chirurgien, 
lorsqu’il respecte le bord du thorax. —- c, 
portion de cette même face convexe qu’il 
atteint lorsqu’il résèque le segment extra- 
pleural dü rebord costal. 


La face convexe du foie est séparée de la face concave 
du diaphragme par un espace, dont nous indiquerons 
plus loin le mode de formation et que l’on appelle espace 
sous-phrénique ou sus-hépatique. Cet espace (fig. 51, p. 82), 
.... . . diverticule de la grande séreuse péritonéale avec laquelle 

U se continue en avant, est subdivisé par le ligament suspenseur du foie en deux moitiés, une moitié 
droite et une moitié gauche, qui répondent chacune à la face convexe du lobe hépatique correspondant. 
L espace sous-phrénique, virtuel à l’état normal comme le reste de la cavité péritonéale, peut devenir 
le siège de collections purulentes (abcès sous-phréniques), qui restent d’ordinaire localisées à sa moitié 
droite ou à sa moitié gauche. Les abcès sous-phréniques sont plus fréquents du côté gauche et s’accom¬ 
pagnent, d ordinaire, de production de gaz ; comme nous l’avons déjà dit, ils reconnaissent le plus sou¬ 
vent pour cause un ulcère de l’estomac. Ils peuvent aussi s’observer du côté droit : ils sont alors d’origine 
hépatique (abcès du foie, kystes hydatiques suppurés) ou biliaire (cholécystite suppurée) ; ajoutons 
qu ils peuvent être également d’origine tuberculeuse et c’est même pour aborder cette variété d’abcès 
sous-phréniques que Lannelongue a décrit son procédé de résection du rebord costal, procédé aue 
nous avons signalé plus haut (p. 181). 4 

B. Rapports de la face postéro-inférieure ou face concave. — La face infé¬ 
rieure du foie (fig. 124) regarde obliquement en bas, en arrière et à gauche. Elle est 
beaucoup plus accidentée que la face supérieure. Deux sillons à direction antéro¬ 
postérieure, allant d un bord à 1 autre du foie, le sillon longitudinal droit et le sillon 
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longitudinal gauche , la divisent en trois zqjies : une zone gauche , une zone droite 
et une zone moyenne. 

a. Zone gauche. — La zone gauche (fig. 125, 3) répond au lobe gauche : elle a la 
forme d’un triangle légèrement excavé. L’excavation qu’elle présente repose sur 
la face antérieure de l’estomac, c’est Vempreinte gastrique. Nous avons insisté ailleurs 




Fig. 123. 


Rapports du lobe gauche du foie, vus sur une coupe sagittale passant par l’hypochondre gauche. 


(Coupe sagittale du tronc passant par le flanc gauche de la colonne vertébrale ; la coupe qui, en haut, empiète un peu plus 
qu’en bas sur le côté gauche du tronc, passe par l’orifice aortique et l’orifice œsophagien du diaphragme et intéresse, sur une 
partie de leur longueur, l’œsophage et l’aorte (sujet congelé). 

1, lobe gauche du foie. — 2, diaphragme, avec 2', le centre phrénique ; 2*. l’orifice œsophagien ; 2", l’orifice 
aortique. — 3. péricarde. — 4. cœur, avec 4', l’oreillette gauche, et 4", le ventricule droit. — 5, grosse tubérosité de l’estomac. 

— 6. œsophage, avec 6', le cardia. — 7. aorte descendante. — 8, grande azygos avec, débouchant dans sa cavité, 
trois veines intercostales. — 9, pancréas. — 10, côlon transverse distendu par des gaz. — 11, ligament gastro-colique. — 12, 
grand épiploon. — 13, anses grêles. — 14, quatrième portion du duodénum. — 15, artère splénique. — 16, veine splénique. 

— 17, artère et veines rénales gauches. — 18, veine mésentérique. — 19, mésocôlon transverse. — 20, muscle grand droit. 

— Cix, neuvième côte. — Dix, Dx, Dxi, Dxn, neuvième, dixième, onzième et douzième vertèbres dorsales. — Li, Ln. pre¬ 
mière et deuxième lombaires. 


(voy. j Estomac) sur les rapports de l’estomac avec le lobe gauche du foie, nous n’y 
reviendrons pas ici. 

b. Zone droite . — La zone droite (fig. 125, 1), située en dehors du sillon longitu- 
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dinal droit, ne répond pas au lobe drçat tout entier, mais à sa partie externe seu¬ 
lement. Elle nous présente trois facettes. — La facette antérieure est Xempreinte 
colique. Elle est située en dehors de la vésicule biliaire et, d’autre part, elle repose 
sur l’angle droit du côlon transverse, ce qui nous explique comment des abcès du 
foie ont pu s’ouvrir dans cette partie du gros intestin. — La facette moyenne , de 
même étendue que la précédente, répond à la face antérieure du rein droit : c’est 



Fig. 124. 


Rapports de la face inférieure du foie. 

(La paroi abdominale a été incisée et les lambeau* écartés en haut et en dehors ; le foie a été relevé et le bord costal 

fortement récliné en dehors.) 

1, côlon transverse, avec l', sa portion droite relativement rectiligne et possédant un court méso, et 1*. sa por¬ 
tion gauche, flexueuse et possédant un long méso. — 2, angle droit du côlon, avec 2', le ligament phréno-colique droit. — 
3. angle gauche du côlon, avec 3', le ligament phréno-colique gauche. — 4, côlon ascendant. — 5, grand épiploon. 

— 6, rate. — 7, portion du gTand épiploon formant le ligament gastro-colique. — 8, duodénum. — 9, rein droit. 

— 10, estomac. — 11, petit épiploon. — 12, foie, avec 12', son ligament rond. — 13, vésicule biliaire. — 14, coupe 
de la paroi abdominale. — 15, lambeau de la paroi récliné en haut et en dehors. 

Y empreinte rénale. — La facette postérieure , enfin, plane ou légèrement convexe, s’ap¬ 
plique contre la face antérieure de la capsule surrénale droite : on l’appelle encore 
empreinte surrénale. 

c. Zone moyenne , sillons et hile du foie . — La zone moyenne de la face inférieure 
du foie (fig. 125, 2 et 4) est la plus importante des trois. Elle est limitée latéralement 
par les deux sillons antéro-postérieurs, qui la séparent de la zone droite et de la zone 



































ORGANES INTRAPÉRITONÉAUX 185 

gauche. Un troisième sillon, celui-ci transversal, réunit en leur milieu les deux précé¬ 
dents : il répond au hile du foie. Remarquons, en passant, que les trois sillons précités 
rappellent assez bien, dans leur ensemble, un H majuscule. 

Le sillon transversal ou hile du foie divise notre zone moyenne en deux parties, 
l’une antérieure, l’autre postérieure. — Le segment du foie situé en avant du hile 
est le lobe carré ou éminence porte antérieure . Il est en rapport avec la première por¬ 
tion du duodénum. Un pont de substance hépatique, en forme de languette, inter¬ 
rompt la continuité du sillon antéro-postérieur gauche et unit le lobe carré au lobe 
gauche. — Le segment hépatique situé en arrière du hile est le lobe de Spigel ou émi- 



Fig. 125. 


Les sillons çt empreintes de la face inférieure du foie (T.). 

A, bord antéro-inférieur. — B, bord postéro-supérieur. — C, extrémité droite. — D, extrémité gauche. 

1, lobe droit, avec a, son empreinte colique; b, son empreinte rénale; c, son empreinte capsulaire. 2, lobe 
carré ou éminence porte antérieure. — S, lobe gauche et empreinte gastrique. — 4, lobe de Spigel ou éminence porte postérieure 
avec a sa saillie antérieure et p, son prolongement antérieur ou lobule caudé. — 5, sillon longitudinal. — 6, pont de substance 
hépatique, passant par-dessus ce sillon et reliant ensemble le lobe gauche et le lobe carré. 7, ligament rond 
(veine ombilicale oblitérée), occupant la partie antérieure du sillon longitudinal. — 8, cordon fibreux (vestige du c&Bal 
veineux d’Arantius), logé dans la partie postérieure de ce sillon. — 9, sillon transverse ou hile du foie. — 10, fossette de la 
vésicule biliaire. — 11, vésicule biliaire ou choléeyste. — 12, canal cystique. — 13, canal hépatique. — 13 , canal cholédoque. 
— 14, artère hépatique. — 16, artère cystique. — 10, veine cave inférieure, avec 16', sa gouttière. — 17,17 , veines hépatiques 
droites. — 18, veine hépatique gauche. — 19, veine capsulaire droite. — 20, veine diaphragmatique droite. — 21, veine dia¬ 
phragmatique gauche. — 22, feuillet inférieur du ligament coronaire. — 23, bord postérieur du foie, non recouvert par le péri¬ 
toine. — 24, ligament suspenseur. — 25, tronc de la veine porte. 

nence porte postérieure. Il est placé dans le vestibule de l’arrière-cavité des épiploons 
et répond aux organes qui forment la région cœliaque (voy. p. 103). Ici encore un 
pont de tissu hépatique en forme de virgule ( prolongement caudé) interrompt le sillon 
antéro-postérieur droit et unit le lobe de Spigel au lobe droit. 

Les trois sillons, formant F H que nous venons de décrire, logent un certain nombre 
d’organes que nous nous contenterons de signaler pour l’instant. — Dans 
le sillon antéro-postérieur gauche , qui correspond à peu près à la ligne d’insertion 
hépatique du ligament suspenseur et qui est étroit et profond, on trouve des 
organes vestigiaux, anciens canaux veineux chez le fœtus, cordon fibreux chez 
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1 adulte : ce sont la veine ombilicale en avant, le canal veineux d'Arantius en arrière 
(voy. les Traités d'Anatomie descriptive). Le sillon en question prend, de 
ce fait, le nom de sillon de la veine ombilicale dans sa partie antérieure celui de 
sillon du canal veineux dans sa partie postérieure. - Le sillon antéro-postérieur 
droit, situé à '6 ou 7 centimètres à droite du précédent, est, en avant large peu 
profond, excavé en gouttière : il loge la vésicule biliaire. Il est, au contraire large 
et profond en arrière pour laisser passer la veine cave inférieure. Le ’ sillon 

5 antéro - postérieur 

droit devient ainsi le 
sillon de la vésicule 
biliaire et de la veine 
cave. — Quant au sil¬ 
lon transverse ou hile 
du foie , il est large, 
profond, mesurant 6 
à 8 centimètres de lon¬ 
gueur sur 20 à 25 mil¬ 
limètres de largeur. 
Situé plus près du 
rachis que de la pa¬ 
roi abdominale anté¬ 
rieure, il se trouve à 
à une profondeur 
moyenne de 15 centi¬ 
mètres; cela contribue, 
on le conçoit aisément, 
à rendre particulière¬ 
ment difficiles les opé¬ 
rations qui se prati- 
Flg ’ 126 ' quent à son niveau. Il 

Le hile du foie, vu le foie reposant sur sa face convexe (T.). s’arrête, à gauche au 

1 , 1 , les deux feuillets de l’épiploon gastro-hépathique. — 2 , prolongement du sillon de la Veine Om- 

sillon transverse du foie. — 3. sillon longitudinal. — 4 , lobe de Spigel. — 5 , 

lobe carré.— 6. vésicule biliaire. — 7. veine cave inférieure. — 8 . veine porte* bllicale. A droite, il 
avec : 8 , sa branche gauche ; et 8 *. sa branche droite. — 9 . artère hépatique, avec : 9' v ,, A 7 
sa branche gauche ; 9", sa branche droite. — 10 , canal hépatique avec ses trois &DOUtlt, de meme, au 
branches radiculaires. — 11 , canal cystique. — 12 , canal cholédoque. — 18, ciller» l n ' ’ 1 

veines portes accessoires. — 14. ganglions lymphatiques. — 15, canal veineux ae VeSICUie 

— 16, ligament rond (veine ombilicale oblitérée). — 17. artère cystique. — 18,’ hiliairo pt Hp la ™ 

veine cystique. / wmauc et UtJ ld VeiI16 

cave, mais il ne s’y 

arrête pas : Il se prolonge un peu sur le lobe droit, en séparant la facette colique 
de la facette rénale. C est dans le bile que passent presque tous les organes qui vont 
au foie ou qui en partent, c’est-à-dire : les branches de bifurcation de la veine porte 
et de Vartère hépatique , les conduits biliaires, les vaisseaux lymphatiques (avec un 
nombre variable de ganglions), et les filets nerveux. Gomme nous le montre nette¬ 
ment la figure 126, la veine porte occupe la partie postérieure du hile ; l’artère hépa¬ 
tique et ses branches sont en avant d’elle ; les conduits biliaires sont en avant de 
l’artère et sur un plan plus profond ; les ganglions lymphatiques entourent les divisions 
de la veine porte. 

Le hile, on le voit, renferme les organes les plus importants du foie ; on com¬ 
prend, dès lors, pourquoi les traumatismes de cette région sont considérés comme 
extrêmement graves, non seulement à cause de la multiplicité et de la juxtapo- 
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sition des vaisseaux qui s’y trouvent contenus, mais aussi, nous le répétons, en raison 
de leur siège profond qui les rend peu accessibles aux interventions. 

C. Rapports du bord antérieur. — Le bord antérieur du foie est obliquement 

dirigé de bas en haut et de droite à gauche. Il longe, tout d’abord, le rebord des 
fausses côtes, jusqu’à la 9 e ou 10 e : puis, il s’applique contre la paroi abdominale 
antérieure, à un travers de doigt environ au-dessous de la pointe xiphoïdienne et 
disparaît sous la 6 e ou 7 e côte gauche. Comme le foie lui-même, il présente des mou¬ 
vements synchrones aux mouvements respiratoires : il s’abaisse, dans l’inspiration 
ordinaire, de 1 centimètre en moyenne, de 2 centimètres dans l’inspiration forcée, 
d’après Gerhart. . 

Le bord antérieur du foie est en général accessible à la palpation. Il est mince, 
tranchant, et présente deux incisures qui correspondent à l’extrémité antérieure 
des deux sillons longitudinaux que nous avons décrits plus haut. L’une de ces échan¬ 
crures, voisine de la ligne médiane, livre passage à la veine ombilicale ; l’autre, située 
à droite, au niveau du bord externe du muscle droit, est comblée par le fond de la 
vésicule biliaire, qui, habituellement, déborde de 10 à 15 millimètres le bord anté¬ 
rieur du foie. Il est à remarquer que la portion du tissu hépatique limitée par ces deux 
incisures peut parfois s’hypertrophier (surtout dans les affections de la vésicule) et 
simuler alors une véritable tumeur de l’abdomen ; elle peut, d’autre part, se pédicu- 
liser et constituer une hépatoptose partielle. 

D. Rapports du bord postérieur. — Le bord postérieur du foie ( face posté - 
rieure de quelques auteurs), très épais dans sa portion droite, s’amincit graduel¬ 
lement en se rapprochant de l’extrémité 
gauche. 

Un peu à gauche de sa partie moyenne, 
ce bord nous présente une large échan¬ 
crure qui répond à la saillie des corps ver¬ 
tébraux. Il est en rapport, à ce niveau, 
aveo les piliers du diaphragme, l’œso¬ 
phage, les deux pneumogastriques, l’aorte 
et la veine cave inférieure. Ce dernier 
vaisseau, comme nous l’avons déjà dit, 
se creuse dans le tissu hépatique une 
gouttière à laquelle il adhère intimement. 

Sur ses parois se voient les nombreux 
orifices par lesquels les veines sus-hépa¬ 
tiques débouchent dans sa cavité. 

La portion droite du bord postérieur 
du foie est directement en rapport avec le 
diaphragme sans interposition du péri¬ 
toine. En effet, le feuillet péritonéal qui 
tapisse la face supérieure du foie et celui 
qui recouvre la face inférieure se réflé¬ 
chissent, le premier en haut, le deuxième 
en bas, sans se rejoindre, en formant ce 
qu’improprement on appelle le ligament 
coronaire. Il résulte de cette disposition 
que la portion du bord postérieur com- 



Fig. 127. 


Schéma montrant, en projection sur la paroi 
postérieure du tronc, la zone de la face 
postérieure du foie qui est dépourvue de 
péritoine. 

(La zone extrapéritonéale est en rouoe foncé ; la zone 
péritonéale, en rose.) 

1, projection de la zone extrapéritonéale de la face 
postérieure du foie. — 2, projection de la zone recou¬ 
verte par le péritoine. 

XII, XI, X, IX, douzième, onzième, dixième, neu¬ 
vième côtes. — Dxn, Dxi, Dx. Dix, douzième, onzième, 
dixième, neuvième vertèbres dorsales. — Li, Ln, pre¬ 
mière, deuxième vertèbres lombaires. 
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prise entre les points de réflexion des deux feuillets précités est réellement extra- 
péritonéale. 

Cette portion extrapéritonéale du bord postérieur du foie a la forme d’un triangle, 
dont la base, correspondant à la veine cave, est occupée par ce vaisseau et dont le 
sommet répond au ligament triangulaire droit. Sa longueur est de 8 à 10 centi¬ 
mètres ; sa hauteur de 4 ou 5 centimètres et même plus. Vu en projection sur la 
paroi costale postérieure (fig. 127), le triangle précité présente les rapports suivants : 
sa base répond au sommet des apophyses transverses des 10 e , 11 e et 12 e vertèbres 
dorsales ; son sommet se trouve situé sur la 11 e côte, à 130 millimètres de la ligne 
épineuse ; son grand axe correspond exactement à la 11 e côte. 

E. Rapports des deux extrémités. —Les deux extrémités du foie se distinguent, 
on le sait, en extrémité droite et extrémité gauche : 

a) L’ extrémité droite , très volumineuse, remplit l’hypochondre droit et se con¬ 
tinue, sans ligne de démarcation bien nette, avec la face antéro-postérieure. Elle est 
fortement convexe, lisse et unie. Sa hauteur moyenne est de 12 à 14 centimètres. 
Elle est, bien entendu, en rapport avec le diaphragme, la plèvre, le poumon et les 
côtes. 

P) L 'extrémité gauche , mince et aplatie de haut en bas, s’insinue entre la grosse 
tubérosité de l’estomac et le diaphragme. Elle se met rarement en contact avec la 
rate. 

F. Vue d’ensemble des rapports du foie. — Nous venons de décrire longue¬ 
ment les rapports des faces, des bords et des extrémités du foie. Si nous jetons main¬ 
tenant un coup d’œil d’ensemble sur notre région, nous remarquons que le foie peut 
être divisé (fig. 128) au point de vue de ses rapports, et aussi au point de vue des 
applications cliniques et opératoires qui en découlent, en deux segments : 1° un seg¬ 
ment supérieur ou thoracique ; 2° un segment inférieur ou abdominal. 

a. Segment thoracique. — Le segment thoracique du foie peut être subdivisé lui- 
même en deux moitiés, l’une antérieure, l’autre postérieure. 

a ) La portion antérieure répond à la partie supérieure de la paroi abdominale et 
au rebord cartilagineux du thorax. Les tumeurs (kystes hydatiques ou abcès), qui 
se développent à son niveau, viennent se mettre plus ou moins rapidement en con¬ 
tact avec la paroi abdominale antérieure. Aussi, le diagnostic en est-il en général 
facile, et le chirurgien peut-il aisément les aborder, soit par une simple laparoto¬ 
mie, soit par une laparotomie avec résection extrapleurale du rebord du thorax 
(Lannelongue et Canniot, Monod et Vanverts). 

p) La portion postérieure du segment thoracique répond à la plèvre et au pop- 
mon. Elle est, elle aussi, fréquemment le siège de kystes hydatiques et d’abcès. 
Mais ces tumeurs, au lieu d’évoluer vers la paroi abdominale, marchent vers le 
thorax ; de ce fait, elles s’accompagnent de signes pleuraux ou pulmonaires, qui 
rendent leur diagnostic souvent difficile. De plus, pour les aborder, le chirurgien 
est obligé de traverser successivement la plèvre, le diaphragme et le péritoine. 

b. Segment abdominal. — Le segment abdominal du foie, de même que le segment 
thoracique, peut être subdivisé en une moitié antérieure et une moitié postérieure. 

a) La portion antérieure est en rapport avec le côlon transverse. Les tumeurs qui 
se développent aux dépens de cette partie du foie envahissent la cavité abdomi¬ 
nale. Leurs signes cliniques sont différents, suivant que, dans leur évolution abdo¬ 
minale, ces tumeurs se placent en avant ou en arrière du côlon. Quand elles sont en 
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avant de cet intestin, elles se mettent en rapport avec la paroi abdominale anté¬ 
rieure sur toute leur étendue et la matité de la tumeur continue celle du foie . le 
diagnostic est alors des plus faciles. Au contraire, quand elles siègent en arrière 
du côlon, elles ne viennent au contact de la paroi que par leur partie inférieure, et, 
dans ce cas, elles sont séparées du foie par une zone sonore à la percussion : de là 
des erreurs possibles de diagnostic. Mais, que la tumeur siège en avant ou en arrière 
du côlon, la laparotomie conduit facilement sur elle, autrement dit le seg¬ 


ment abdominal anté- 
rieur du foie est aisé¬ 
ment accessible. 

fj) La portion posté¬ 
rieure du segment ab¬ 
dominal du foie répond 
aux organes qui sont 
appliqués contre la pa¬ 
roi postérieure de l’ab¬ 
domen, c’est-à-dire au 
rein, à la capsule sur¬ 
rénale et à la première 
portion du duodénum. 
Les kystes et les abcès, 
quand ils naissent de 
cette portion de la 
glande hépatique, oc¬ 
cupent donc la partie 
profonde de la cavité 
abdominale et peuvent 
être confondus avec 
les tumeurs qui se 



Fig. 128. 


Divisions topographiques et voies d’accès sur le foie, vues sur une coupe 
latéro-sagittale droite de l’abdomen (segment gauche de la coupe, 
sujet congelé). 


développent aux dé¬ 
pens des organes sus- 
indiqués ; aussi leur 
diagnostic présente- 
t-il, on le conçoit, 
de grandes difficultés. 
Leur traitement est 


1 , foie, avec : F, le segment antéro-supérieur ; l", le segment antéro-inférieur ; 
i*' t le segment postéro-supérieur ; 1**, le segment postéro-inférieur. 2 , rein droit. 

3, poumon droit. — 4, cavité pleurale. — 5, diaphragme. — 6 , côlon transverse, 
avec 6 ', le mésocôlon transverse et 6 ", le grand épiploon. — 7, vésicule biliaire 
avec 7 ', le ligament cystico-colique (inconstant). — 8 , veine cave inférieure. - 
9 , veine porte : entre cette dernière et la veine cave on aperçoit l’hiatus de 
Winslow. 

XII, Xr, X, etc., douzième, onzième, dixième, etc., côtes. — a. b, c. d, e. les perses 
voies de migration que peuvent suivre les abcès ou les kystes du foie.— A, voie d’accès 
lombaire sur le foie. — B, voie d’accès trans-pleuro-péritonéale.— C. voie d accès 
abdominale antérieure. 


également difficile, car la laparotomie, en raison même de leur situation profonde, 
ne permet pas de les atteindre aisément ; c’est pourquoi certains auteurs ont con¬ 
seillé de les aborder par la région lombaire, de la même façon qu’on aborde les tumeurs 
rénales (Villaret, Segond). 


C ) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Le foie est essentiellement constitué : 1° par des enveloppes, les enveloppes du 
joie ; 2° par un tissu propre, le tissu hépatique ; 3° par les canaux excréteurs de la 
bile, les conduits intra-hépatiques. 

1° Enveloppes du foie. — Le foie possède deux enveloppes superposées : une 
enveloppe superficielle, qui lui est commune avec les autres organes intra-abdomi- 
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naux, c est le péritoine ; une enveloppe profonde, qui lui appartient en propre, c’est 
la capsule de Glisson. 

A.. Péritoine. — Le péritoine recouvre la plus grande partie de la surface exté¬ 
rieure du foie, en constituant en dehors de lui un certain nombre de replis que nous 
avons déjà rencontrés au cours de nos descriptions : le ligament coronaire , les liga¬ 
ments triangulaires , le ligament suspenseur , etc. (voy. p. 176). Pour bien comprendre 
la disposition de la séreuse hépatique, il convient de l’examiner successivement sur 
trois coupes : une coupe latéro-sagittale, une coupe médio-sagittale, une coupe frontale. 

a) Sur une coupe latéro-sagittale , passant par l’hypochondre droit (fig. 128), nous 
voyons que les d'eux feuillets péritonéaux qui tapissent la face supérieure et la face 
inférieure du foie se continuent l’un avec l’autre au niveau du bord antérieur, tandis 
qu au niveau du bord postérieur, ils se réfléchissent, le supérieur en haut, et l’in¬ 
férieur en bas, pour former le ligament coronaire. Le feuillet supérieur, après sa 
réflexion en haut, recouvre la face inférieure du diaphragme, en délimitant, entre 
cette dernière et la face convexe du foie, ce diverticule de la cavité péritonéale 
que nous avons décrit plus haut (p. 182) sous le nom d'espace sous-phrénique. Quant 
au feuillet inférieur, après s’être réfléchi en bas au niveau du bord postérieur de la 
glande hépatique, il tapisse la face antérieure du rein droit ; puis, il se réfléchit de 
nouveau, d arrière en avant, en formant le feuillet supérieur du mésocôlon transverse 
et en délimitant, entre ce dernier et la face inférieure du foie, un deuxième diverti¬ 
cule de la cavité péritonéale, Vespace sous-hépatique. 

L espace sous-hépatique (fig. 51, p. 82) est en communication : en avant, avec la cavité péritonéale 
proprement dite ; en dedans, avec la fosse gastrique et rarrière-cavité des épiploons ; en dehors avec 
le sinus pariéto-colique droit, lequel, comme nous l’avons déjà dit plus haut, n’est autre chose 
^ an ^ e ^dre ouvert en dehors que le côlon ascendant forme avec la paroi postéro-latérale de 
j abdomen en s insérant sur elle. Virtuel à l’état normal comme l’espace sous-phrénique, il peut, comme 
lui, devenir manifeste à l’état pathologique et être le siège de collections purulentes. Ces collections 
purulentes sous-hépatiques, ordinairement consécutives aux lésions des voies biliaires extra-hépatiques 

(voy. p. 206) et alors nées en quelque sorte sur place, peuvent aussi 
provenir des régions voisines (estomac) et même des régions relative¬ 
ment éloignées. C’est ainsi, par exemple, que des abcès d’origine 
appendiculaire formés dans la fosse iliaque droite remontent, parfois, 
le long du sinus pariéto-colique et viennent se collecter dans l’espace 
sous-hépatique. Inversement, des collections purulentes et autres, 
notamment les collections sanguines consécutives à une blessure du 
foie, nées dans l’espace sous-hépatique, peuvent, par la même voie du 
sinus pariéto-colique droit, se porter en bas et venir se collecter dans 
la fosse iliaque droite. 

p) Sur une coupe sagittale passant par un plan médian 
ou un peu à gauche de ce plan (fig. 119), nous remarquons 
que le péritoine qui tapisse la face inférieure du foie se 
continue, au niveau du hile de cet organe, avec les deux 
feuillets du petit épiploon ou épiploon gastro-hépatique. 
Nous savons que le bord droit de cet épiploon, entière¬ 
ment libre, renferme les vaisseaux du foie, et, d’autre 
part, forme la lèvre antérieure de l’hiatus de Winslow. 
Le lobe de Spigel, situé en arrière du petit épiploon, 
se trouve donc contenu dans l’arrière-cavité des épi¬ 
ploons. 

y) Sur une coupe frontale (fig. 129), nous constatons 
que le péritoine qui recouvre la face supérieure du foie 



Fig. 129. 

Coupe verticale et trans¬ 
versale du ligament sus- 
penseur du foie (T.)- 

A, le foie étant écarté du dia¬ 
phragme. — B. le foie étant au 
contact du diaphragme. 

1 , diaphragme. — 2, foie. — 
3. ligament suspenseur. 
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se continue, lui aussi, au niveau de la ligne médiane ayec le ligament suspenseur 
du foie ou, mieux encore, contribue à le former. En effet, la séreuse qui revêt la 
face supérieure du lobe droit, arrivée sur la ligne médiane, ou tout à côté de la ligne 
médiane, se réfléchit brusquement en haut pour aller tapisser la face inférieure 
droite du diaphragme : le feuillet qui résulte de la réflexion s’adosse au feuillet 
qui revêt la face supérieure du lobe hépatique gauche et qui, lui aussi, se réfléchit 
en haut pour aller recouvrir la paroi inférieure gauche du diaphragme. La lame 
ascendante, disposée en sens sagittal, qui résulte de l’adossement de ces deux feuillets 
et qui relie ainsi la convexité du foie au diaphragme, n’est autre que le ligament 
suspenseur . 

B. Capsule de Glisson. — La capsule de Glisson, membrane fibreuse à la fois 
épaisse et résistante, adhère intimement au péritoine. Au niveau du hile, elle se 
réfléchit en haut et remonte dans l’intérieur du foie, en formant un système de 
gaines ramifiées, qui sont communes aux différents vaisseaux (veine porte, artère 
hépatique et canaux biliaires) qui pénètrent avec elle dans le viscère. C’est à l’in¬ 
flammation de cette membrane et à celle du péritoine sous-jacent que seraient dues 
les douleurs si vives dont se plaignent les malades atteints de périhépatite. 

2° Tissu propre du foie. — Le tissu propre du foie est essentiellement constitué 
par des cellules hépatiques et par des vaisseaux, dont le nombre est extrêmement 
considérable, si considérable que l’on a pu dire que le foie était une éponge gorgée 
de sang. Voilà pourquoi la moindre blessure de ce viscère s’accompagne habituelle¬ 
ment d’une abondante hémorragie. 

Le tissu hépatique est disposé en une série de lobules, les lobules hépatiques , dont la description 
détaillée appartient à l’anatomie descriptive et à l’histologie. 

Nous rappelons ici seulement que, au centre du lobule, est la veine intralobulaire et qu’à la péri¬ 
phérie, dans Vespace de Kiernan , se trouvent, bai¬ 
gnant dans une atmosphère conjonctive plus ou moins 
développée : 1° un rameau de la veine porte ; 2° une 
branche de l’artère hépatique ; 3° un canalicule biliaire. 

Nous rappellerons encore que. dans un certain nombre 
d’affections hépatiques, les lésions prédominent sur 
l’un ou l’autre de ces éléments. Ainsi, dans le joie car¬ 
diaque , c’est autour délia veine, intralobulaire dilatée 
qu’elles apparaissent. Dans le joie amyloïde , c’est par 
les artérioles et les capillaires nés de l’artère hépatique 
qu’elles commencent, occupant ainsi au début tout 
au moins, le tiers moyen du lobule. Dans la cirrhose 
atrophique , encore appelée cirrhose porte, la sclérose 
commence, au contraire, dans l’espace de Kiernan, au¬ 
tour de la veine porte et prédomine autour d’elle : de 
là, la gêne de la circulation de la veine porte, l’ascite, 
le développement exagéré des veines portes accessoires 
et de la circulation veineuse de la paroi abdominale, 
que l’on observe dans cette affection. Dans la cirrhose 
hypertrophique biliaire de Hanot, la sclérose est sur¬ 
tout marquée autour du canalicule biliaire, tandis que 
la veine porte reste intacte. Cela explique, d’une part, 
l’absence d’ascite et de circulation veineuse collatérale, 
et, d’autre part, les signes de rétention biliaire obser¬ 
vés en pareil cas : la bile, ne pouvant plus s’écouler par 
les canalicules biliaires, est résorbée par le sang. 

L’expérimentation et l’observation clinique ont établi coupée en travers. — 3, espace de Kiernan. — 
que le tissu propre du foie était susceptible de se régé- 4 * 088111:68 de Kiernan et vaisseaux interlobulaires, 
nérer après destruction partielle, opératoire ou patho¬ 
logique (Ponfick). Kahn a constaté cette régénération dans les cas de kystes hydatiques du foie, 
ce qui permet de comprendre pourquoi cette affection s’accompagne rarement de troubles de la fonc¬ 
tion hépatique. On l’a également signalée dans la cirrhose alcoolique hypertrophique, dont elle explique 
la lente évolution et la curabilité. 


! 



Fig. 130. 

Coupe du foie pour montrer sa constitution 
lobulaire (T.). 


1 , lobule hépatique. — 2, veine intralobulaire. 
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3° Conduits biliaires. — Les conduits biliaires sont, comme leur nom l’indique, 
les canaux vecteurs de la bile. Ils prennent leur origine sur le lobule hépatique, 
cheminent dans l’épaisseur de la glande, puis en dehors d’elle, et se terminent par 
un conduit unique dans la deuxième portion du duodénum. On les divise, suivant 
qu’on les considère dans leur trajet intraglandulaire ou extraglandulaire, en con¬ 
duits ou voies biliaires intra-hépatiques et en conduits ou voies biliaires extra-hépa¬ 
tiques. Nous ne nous occuperons ici que des premières. Quant aux voies biliaires 
extra-hépatiques, nous les étudierons plus loin et leur consacrerons, en raison de leur 
importance, un paragraphe spécial. 

Les conduits biliaires intra-hépatiques sont représentés par les canalicules biliaires 
et par les conduits interlobulaires . — Les canalicules biliaires naissent, comme on le 
sait (voy. les Traités d'anatomie descriptive ), entre les cellules hépatiques. De là, ils 
se portent en sens radiaire vers la périphérie de lobule, où ils se terminent dans les 
conduits biliaires interlobulaires. — Les conduits interlobulaires , à leur tour, se diri¬ 
gent vers le hile du foie en se réunissant les uns $ux autres à la manière des veines et 
en donnant naissance à des conduits de plus en plus volumineux. Au niveau du hile, 
il n’existe plus que trois et parfois même que deux canaux biliaires (fig. 126), qui se 
fusionnent ensemble pour constituer un canal collecteur unique, le canal hépatique. 

Le canal hépatique, comme nous le verrons plus loin, abandonnant le foie, vient 
se loger dans le bord libre du petit épiploon. Il s’unit là au canal cystique pour 
former le cholédoque et yient s'ouvrir dans le duodénum par l’ampoule de Vater. 

• 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

Le foie, comme tous les viscères abdominaux, possède deux ordres de vaisseaux : 
deg vaisseaux sanguins et des vaisseaux lymphatiques. 

1° Vaisseaux sanguins, pédicule du foie. — La circulation sanguine du foie ne 
ressemble à celle d’aucun autre organe, le poumon excepté. La glande hépatique, 
en effet, possède une double ^circulation : une circulation nutritive et une circula¬ 
tion fonctionnelle. 

a) Sa circulation nutritive, semblable en cela à la circulation nutritive de tous 
les organes, .est constituée par une artère, Vartère hépatique , qui apporte le sang 
artériel, et par des veines, les veines hépatiques , qui emportent le sang usé. 

p) Sa circulation fonctionnelle est formée par la veine porte, laquelle, comme on 
Je sait, est destinée à apporter à la glande les matériaux que celle-ci doit transformer. 

Le sang provenant de la veine porte est, comme celui qui provient de l’artère 
hépatique, emmené par les veines hépatiques ou sus-hépatiques ; de telle sorte que, 
si le sang aborde le foie par deux ordres de vaisseaux, l’artère hépatique et la veine 
porte, il en sort par un seul groupe de veines, les veines hépatiques. 

Au point de vue de l’anatomie médico-chirurgicale, l’artère hépatique et la veine porte ont une 
importance beaucoup plus grande que les veines sus-hépatiques. Tandis, en effet, que les veines sus- 
hépatiques restent, sur toute la longueur de leur trajet, contenues dans l’épaisseur de la glande et sont 
par suite absolument inaccessibles, la veine porte et l’artère hépatique ont un long parcours extraglan¬ 
dulaire, pendant lequel elles prennent part, avec le canal hépato-cholédoque, les nerfs et les lympha- 
tiques, à la formation d’une région sur laquelle, comme nous le verrons plus loin, il est possible d’inter¬ 
venir : c’est la région du pédicule du foie. 

La région du pédicule, on le sait, répond à cette portion du bord libre du petit épiploon, qui s’étend 
du bord supérieur de la première portion du duodénum au hile hépatique, en formant la lèvre - anté¬ 
rieure de l’hiatus de Winslow, et que parcourent, placés côte à côte, la veine porte, l’artère hépatique 
et le canal hépato-cholédoque. Comme nous le montre nettement la figuçe 131, les trois principaux 
éléments constitutifs du pédicule du foie (dont la situation et les rapports réciproques au niveau du 






Fig. 131. 

L’artère hépatique et le pédicule du foie. 

T La petite figure, encadrée en bas et à droite dans la grande figure, représente les rapports anormaux que le 
tronc de l’artère hépatique affecte avec la veine porte, lorsqu’elle se détache de l’artère mésentérique : elle passe derrière la 
veine porte et non devant comme à l’état normal. Sur la petite figure, comme sur la grande, on a enlevé le feuillet antérieur 
du petit épiploon au niveau du pédicule hépatique • 

1 , estomac. — 2. duodénum. — 3, artère hépatique avec, 3', sa branche droite et, 3*. sa branche gauche. — 
4, artère gastro-duodénale. — 5, pylorique. — 6, veine porte, avec 6', sa branche droite débordant en bas l’artère hépatique 
droite et, 6' 1 ', sa branche gauche. — 7, canal hépatique. — 8, canal cystique. — 9, canal cholédoque. — 10, artère 
eystique.— 11, face anférieure du foie soulevée par (11') un écarteur ; 11*, lobe de Spigel visible au travers du i>etit épiploon. 
— 12, pancréas. — 13, petit épiploon. — 14. vésicule biliaire. — 15, rebord costal. — 16, ganglion. 

Une sonde cannelée est introduite dans l’hiatus de Winslow. 

travail très complet sur le tronc cœliaque et ses branches, l’artère hépatique naît 
dans la très grande majorité des cas (93 à 94 p. 100) du tronc cœliaque, assez rare* 
ment (4 p. 100) de la mésentérique supérieure, très rarement (1 1 /2 p. 100) d’un 
tronc commun mésentérico-cœliaque, plus rarement encore (1 p. 100) de l’aorte. 
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hile nous sont déjà connus) se disposent, au niveau du bord libre du petit épiploon, de la façon suivante : 
la veine porte est en arrière ; le cholédoque et l’artère hépatique sont en avant d’elle, le premier sur son 
bord droit, la deuxième sur son bord gauche. Plus exactement, l’artère, placée dans la première portion 
de son trajet sur un plan un peu postérieur à celui qu’occupe la veine porte, contourne d’arrière en avant 
et de bas en haut le bord gauche de la veine et vient se placer au-devant d’elle et un peu à gauche du 
cholédoque, avec lequel elle n’a pas, à l’état normal, de rapports immédiats. 

Nous reviendrons plus loin, en étudiant les voies biliaires extra-hépatiques, sur les rapports précis 
qu’affectent entre eux les divers éléments du pédicule du foie ; nous dirons ici seulement (et sa consti¬ 
tution nous l’explique aisément) que la compression du pédicule, faite au cours d’une opération, arrête 
momentanément la circulation hépatique et, de ce fait, permet au chirurgien d’intervenir sur le foie 
sans être gêné par le sang. 


a. Artère hépatique. — D’après de Rio Branco, qui a fait paraître en 1912 un 


/5 Dupret 
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Quelle que soit son origine, elle se dirige tout d’abord horizontalement de gauche 
à droite ( portion horizontale de Vartère, artère hépatique commune de certains auteurs) 
êt se trouve située au contact même ou un peu au-dessus du bord supérieur du pan¬ 
créas. 

Puis, après être arrivée au voisinage du bord supérieur du pylore (fig. 131) et 
avoir fourni à ce niveau la pylorique et la gastro-épiploïque droite (gastro-duodé- 
nale de certains auteurs), elle se redresse en haut ( portion ascendante de Vartère, 
artère hépatique propre de certains auteurs) et parcourt le bord droit du petit épi¬ 
ploon, accompagnée de la veine porte et du canal cholédoque. 

Finalement elle arrive au hile, où elle se divise en deux branches, une branche 
droite et une branche gauche, qui fournissent des rameaux à tous les éléments 
constitutifs de la glande hépatique. Il convient d’ajouter que l’artère hépatique 
présente, en plus des anomalies d’origine sus-indiquées, de nombreuses anomalies 
de division. 

Parmi les anomalies d’origine de l’hépatique, Vorigine mésentérique intéresse le chirurgien en raison 
des rapports spéciaux que l’artère affecte avec le cholédoque ou le canal hépatique. Dans ce cas, en 
effet, l’artère hépatique n’aborde pas directement la face antérieure de la veine porte ; elle croise tout 
d’abord sa face postérieure et ne devient antérieure qu’après s’être insinuée entre le bord gauche de la 
veine et le conduit biliaire (fig. 131 .petite figure). Il en résulte que,en ce point,elle se trouve en contact 
immédiat avec le canal cholédoque et risque d’être blessée, lorsqu’on intervient sur cette partie des 
voies biliaires. On n’incisera donc jamais le cholédoque ou le canal hépatique sans s’être assuré, au 
préalable, par la recherche des battements artériels, que l’artère hépatique est à sa place normale. 

D’après les physiologistes, la suppression permanente de la circulation de l’artère hépatique par 
la ligature entraînerait la nécrose du foie, et consécutivement, la mort du sujet (Conheil, Litten, 
Janson). Cependant, d’après quelques chirurgiens, la nécrose du tissu hépatique ne serait pas toujours 
fatale, en particulier dans le cas où un obstacle à la circulation artérielle, un anévrysme de l’artère 
par exemple, a pu permettre à la circulation collatérale de s’établir en partie. De fait, on a lié trois fois 
déjà l’artère hépatique pour des anévrysmes (Pantaloni 1899) et bien que les trois interventions se 
soient terminées par la mort, il n’en reste pas moins vrai que l’un des opérés, celui de Riedel, survécut 
vingt jours sans accidents et ne succomba qu’à une hémorragie secondaire (Pantaloni). 

b. Veine porte. — La veine porte recueille le sang veineux de la portion sous- 
diaphragmatique du tube digestif, ainsi que celui du pancréas et de la rate (fig. 132). 
Elle est formée par la réunion, dans le voisinage de la tête du pancréas, des deux 
mésaraïques et de la veine splénique. Le tronc qui résulte de l’union de ces trois 
veines constitue le tronc de la veine porte : sa longueur est en moyenne de 8 à 10 
centimètres, son diamètre de 8 à 10 millimètres. 

Située primitivement à la face profonde de la première portion du duodénum, 
qu’elle croise à peu près perpendiculairement, la veine porte se place ensuite dans 
le petit épiploon sur le côté postérieur de l’artère hépatique et du cholédoque avec 
lesquels elle forme, comme nous venons de le dire, le pédicule du foie. 

Arrivée au hile, elle se partage en deux branches fortement divergentes, qui 
se dirigent l’une à droite et l’autre à gauche. La branche droite est, à la fois, la plus 
volumineuse et la plus courte : elle se distribue au lobe droit. La branche gauche se 
ramifie dans le lobe gauche. 

Les anciens, on le sait, donnaient à la veine porte le nom de porta malorum. De 
fait, elle représente, avec les canaux biliaires, la grande voie que suivent les microbes 
et les toxines de l’intestin pour envahir le foie. Elle joue ainsi un grand rôle dans la 
pathogénie des maladies infectieuses de la glande hépatique. Il convient d’ajouter 
que les germes microbiens qu’elle transporte parfois peuvent, dans certaines condi¬ 
tions, se localiser sur ses parois et y produire des lésions inflammatoires, c’est-à-dirê 
une phlébite. Cette phlébite de la veine porte , encore appelée en clinique pylèphlèbite, 
est le plus souvent oblitérante : elle se manifeste surtout par des symptômes dus 
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à la gêne de la circulation portale (ascite, circulation collatérale de la paroi abdo¬ 
minale, p. 6). Mais elle peut être suppurée et, dans ce cas, les phénomènes de stase 





Fig. 132. 

Veine porte et ses branches d’origine. 


A, foio. — B, vésicule biliaire. — C. cholédoque. — P, estomac sectionne et érigné à gauche ; D', cardia ; JD*, 
pylore et portion prépylorique de l’estomac écartés h droite. — E. duodénum, avec au-devant de lui, le mésentère sectionné 
et réséqué au niveau de son insertion. — F, portion terminale de l’intestin grêle, le reste a été léséqué. — G, côlon ascendant. 
— H, côlon transverse sectionné et érigné à droite et à gauche. — I, J, côlon sigmoïde. — K, rectum. — L, vessie. — M. pan¬ 
créas. — N, rate. 


1, tronc de la veine porte. — 2, 2, 2', 2', veine coronaire stomachique. — 3, veine splénique. — 4, petite mésaraïque.— 
6 , grande mésaraïque. — ô, veine hémorrhoïdale supérieure. — T, veine gastro-épiploïque gauche. — 8, veine gastro-épiploïque 
droite. — 9, veine cystique. — 10, artère mésentérique. — 11, artère hépatique. 


se trouvent relégués au second plan : ce sont les accidents de septicémie aiguë qui 
dominent la scène clinique. 

Les blessures de la véine porte sont extrêmement graves, en raison du calibre 
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considérable du vaisseau : elles entraînent d’ordinaire la mort rapide du malade. 
Elles sont d’autant plus graves que le chirurgien est à peu près désarmé contre elles, 
la ligature de la veine porte (à moins qu’elle n’ait été pratiquée très lentement, Ohé) 
étant considérée par tous les physiologistes comme incompatible avec la vie. Le seul 
traitement applicable est la suture de la plaie veineuse. 

Des trois branches d’origine de la veine porte, l’une, la grande mésaraïque , recueille le sang provenant 
de l’intestin grêle et de la première moitié du gros intestin ; les deux autres, la petite mésaraïque et la 
veine splénique (du reste réunies le plus souvent en un tronc commun) le sang provenant de la dernière 
moitié du gros intestin, de l’estomac et de la rate. Or, ces deux sangs, celui qui arrive dans la veine 
porte par la grande mésaraïque et celui qui y parvient par la splénique et la petite mésaraïque, ont 
des propriétés et une composition différentes: le premier charrie des principes nutritifs, qu’il prend 
dans l'intestin grêle et qui sont nécessaires à la fabrication du glycogène ; le second transporte des 
produits de fermentation et putréfaction essentiellement nocifs, qu’il puise dans le gros intestin. 

Sérégé (1901) a soutenu que ces deux sangs ne se mélangeaient pas dans le parcours commun de 
la veine porte et qu’ils aboutissaient : l’un, le sang de la grande mésaraïqué, exclusivement au lobe droit 
du foie en suivant la branche droite de la veine porte ; l’autre, le sang de la splénique et de la petite 
mésaraïque, exclusivement au lobe gauche en suivant la branche gauche de cette même veine porte. 
Ainsi s’expliquerait pourquoi, dans certaines affections du foie, les lésions sont presque exclusivement 
limitées, soit au lobe droit, soit au lobe gauche ; ou, d’une façon plus précise, pourquoi une lésion 
primitive du territoire intestinal tributaire de la grande mésaraïque détermine d’ordinaire une lésion 
secondaire localisée dans le lobe droit du foie, tandis qu’une lésion primitive du territoire de la splé¬ 
nique et de la petite mésaraïque a ses lésions secondaires localisées dans le lobe gauche. 

Sans vouloir infirmer en rien les conclusions dé Sérégé, nous ne pouvons nous empêcher de rappeler 
que les recherches plus récentes (1906) de Gilbert et Villaret d’une part, de Brissaud et de Bauer 
d’autre part, ne leur sont nullement favorables. La question est donc encore litigieuse et nous paraît 
appeler de nouvelles recherches. 

c. Veines portes accessoires. — On décrit, sous le nom de veines portes acces¬ 
soires, des groupes de veines qui font communiquer la circulation veineuse du foie 



Schéma montrant, sur une coupe sagittale du foie, les veines portes accessoires (T.). 

1. foie. — 2, vésicule biliaire. — 3, ligament suspenseur du foie. — 4, ligament rond. — 5. ligament coronaire. — 6. parai 
abdominale, avec 6', ombilic. — 7, diaphragme. — 8, 8. 8. veines portes accessoires du ligament suspenseur ( quatrième groupe). 

— 9, veines portes accessoires du cinquième groupe ( groupe parombilical). — 10, veines portes accessoires du deuxième groupe 
groupe cystigue). — 11, veines portes accessoires du troisième groupe. — 12, une veine porte accessoire du ligament coronaire 

— 13, veine porte. — 14, paroi thoracique. — 15, colonne vertébrale. 

avec les veines des régions voisines (fig. 133). Elles suivent, pour la plupart, les 
replis péritonéaux qui unissent le foie à la paroi abdominale et au diaphragme (liga¬ 
ment suspenseur), à l’estomac, à la vésicule biliaire, etc. (voir, pour plus de détails, 
les Traités d'anatomie descriptive). Ces veines, peu volumineuses à l’état normal, 
se développent et prennent une importance considérable dans le cas d’obstruction 
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lente de la veine porte (pyléphlébite chronique). Dans la cirrhose atrophique en par¬ 
ticulier, elles se dilatent beaucoup et l’on peut voir les anastomoses des veines de la 
paroi thoraco-abdominale antérieure avec les veinules portes accessoires du liga¬ 
ment suspenseur du foie ( veines par ombilicales) former, sous la peau du thorax et de 
l’abdomen, un réseau d’aspect tout spécial connu en clinique sous le nom de tête de 
Méduse. Nous avons longuement insisté, à propos des veines superficielles du thorax 
(T. I, p. 819) et de l’abdomen (T. II, p. 6 et p. 27), sur la topographie de ce réseau 
et sur son importance clinique ; nous n’y reviendrons pas ici. 

A côté des veines portes accessoires normales , que nous venons d’étudier, on peut rencontrer, chez 
îles sujets qui ont présenté des inflammations des viscères abdominaux, des veines portes accessoires 
anormales. Elles sont constituées par des vaisseaux qui se développent au niveau des adhérences patho¬ 
logiques soudant les organes digestifs ou leurs replis péritonéaux à la paroi abdominale. On a proposé, 
dans les cas où il existe une gêne marquée à la circulation de la veine porte (cirrhose atrophique et 
ascite), de produire artificiellement ces veines portes accessoires anormales, en suturant le grand épi¬ 
ploon à la paroi abdominale ( omentopexie ou opération de Talma) et de créer ainsi une nouvelle voie de 
dérivation pour le système porte. Les résultats obtenus seraient encourageants (Cherivnsky, 1900). 

d. Veines hépatiques ou sous-hépatiques. — Les veines sus-hépatiques résultent 
de la réunion, en plein tissu hépatique, des veines intralobulaires. Elles se divisent 
en deux groupes : 1° un groupe supérieur , formé par deux veines volumineuses, 
l’une droite, l’autre gauche ; 2° un groupe inférieur , qui comprend des veines plus 
petites, dont le nombre varie de 10 à 15. Toutes ces veines, quels que soient leur 
situation et leur calibre, se jettent dans la veine cave inférieure au niveau de la gout¬ 
tière que se creuse cette dernière sur le bord postérieur du foie. La blessure de ces 
vaisseaux sus-hépatiques peut se compliquer de l’entrée de l’air dans les veines 
(Hochenegg, 1890), accident dont on connaît la gravité et qui s’explique par la proxi¬ 
mité du cœur « aspirant » le sang de la veine cave inférieure. 

2° Vaisseaux lymphatiques. — Les lymphatiques du foie se divisent en superfi¬ 
ciels et profonds : 

a) Les lymphatiques superficiels , très nombreux, cheminent à la surface exté¬ 
rieure du foie. Les uns s’élèvent entre les deux feuillets du ligament suspenseur, tra¬ 
versent le diaphragme et, se mêlant alors aux lymphatiques mammaires internes, 
viennent se terminer, comme ces derniers, dans le canal thoracique, au voisinage 
de son embouchure. —• D’autres se dirigent vers le bord postérieur du foie ou vers 
l’une ou l’autre de ses deux extrémités. Ils se séparent du viscère au niveau du bord 
pariétal des ligaments coronaire ou triangulaire. Puis, en partie, ils descendent 
dans les ganglions sus-pancréatiques, en partie ils traversent le centre phrénique, 
pour aboutir aux ganglions sus-diaphragmatiques. — Un troisième groupe, cons¬ 
titué principalement par les lymphatiques qui occupent la face inférieure du foie, se 
dirige vers le sillon transverse et se termine dans les ganglions échelonnés au-dessous 
du hile dans le pédicule du foie (voy. p. 192). — Quelques-uns, enfin, d’après Sappey, 
se portent vers le cardia, où ils se confondent avec les lymphatiques qui 
accompagnent les vaisseaux coronaires dfe l’estomac. 

p) Les lymphatiques profonds, à leur tour, se subdivisent en deux groupes. — Les 
uns, descendants, s’accolent aux divisions de la veine porte. Comme elles, ils che¬ 
minent dans les gaines tubuleuses de la capsule de Glisson (on en compte ordinai¬ 
rement un ou deux pdhr chaque gaine) et s’échappent du foie au niveau du hile. Ils 
se terminent dans les ganglions de la région. — Les autres, ascendants, suivent le 
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trajet des veines sus-hépatiques. Arrivés au niveau du bord postérieur du foie, 
là où les veines sus-hépatiques se jettent dans la veine cave inférieure, ces lympha¬ 
tiques, condensés alors en cinq ou six troncs assez volumineux, s’accolent à ce der¬ 
nier vaisseau. Avec lui, ils traversent le centre phrénique et, parvenus dans le thorax, 
se jettent dans les ganglions sus-diaphragmatiques. 

Les ganglions situés au-dessous du hile du foie sont fréquemment le siège 
de lésions inflammatoires ou de dégénérescence cancéreuse. Leur hypertrophie donne 
parfois naissance à des phénomènes de compression vasculaire et surtout biliaire, 
pour lesquels une intervention peut être indiquée. Il importe de rappeler que les 
ganglions ainsi hypertrophiés adhèrent en général à la veine porte et que leur extir¬ 
pation expose à la déchirure du vaisseau. Cet accident, on le sait, entraîne la mort 
du malade. 

3° Nerfs. — Les nerfs arrivent au foie en suivant les conduits biliaires et les vais¬ 
seaux, en particulier l’artère hépatique, qu’ils enlacent de leurs anastomoses. Ils 
proviennent de trois sources : du pneumogastrique gauche, du plexus solaire et du 
nerf phrénique droit. L’existence de rameaux émanés de ce dernier nerf nous explique 
les irradiations ascendantes vers l’épaule droite des douleurs hépatiques et 
périhépatiques, irradiations qui ont, comme on le sait, au point de vue du 
diagnostic des affections du foie, une importance considérable. Ajoutons qu’on 
a pu suivre les nerfs sus-indiqués (Korolkoff) jusque dans le lobule hépatique, où 
ils se terminent, par des fibrilles fines et variqueuses, à la surface et dans l’intervalle 
des cellules. 

E) — EXPLORATION ET VOIE D’ACCÈS 

1° Exploration. — Le foie, comme les autres organes de l’abdomen, peut êtrç 
exploré dans deux circonstances différentes, soit en clinique, au lit du malade, soit 
sur la table d’opération, après laparotomie. 

A. Exploration clinique. — L’exploration clinique du foie comprend : l'inspec¬ 
tion, la palpation , la percussion et Yexamen aux rayons X : 

a) De ces divers modes d’exploration, le plus pratique, sans conteste, est la per¬ 
cussion. La percussion, en effet, sur les points où le foie est en rapport avec le thorax 
et avec la paroi abdominale, donne de la matité, au lieu de la sonorité pulmonaire 
ou intestinale, et permet ainsi de distinguer la glande hépatique du poumon d’une 
part, de la masse intestinale d’autre part. A l’état normal, la hauteur de la matité 
hépatique est de 3 ou 4 centimètres sur la ligne médiane, de 10 à 11 centimètres sur 
la ligne mamelonnaire, de 13 à 14 centimètres sur la ligne axillaire antérieure (Gas- 
saet). Lorsque ces dimensions sont sensiblement réduites ou augmentées, le foie est 
dit atrophié ou hypertrophié. 

P) Normalement, le foie ne déborde pas les fausses côtes (sauf bien entendu au 
point où elles se redressent pour s’insérer sur le sternum) et, de ce fait, ne peut 
être palpé directement. Mais, quand il est hypertrophié, il descend plus ou moins 
bas et l’on peut alors, par la palpation de la paroi abdominale, sentir son bord anté¬ 
rieur tranchant, le délimiter, reconnaître les nodosités qui parfois le déforment 
(cancer secondaire). On peut encore percevoir le foie à la palpation de l’abdomen, 
lorsqu’il a abandonné sa loge pour descendre dans la cavité abdominale (hépato- 
ptose). En pareil cas, le foie ectopié débordant les fausses côtes comme le foie hyper¬ 
trophié, on risque de confondre, à la seule palpation, l’hépateptose avec l’hypertro¬ 
phie hépatique. Il suffît, pour éviter l’erreur, de pratiquer la percussion de la base 
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du thorax : s’il s’agit d’un foie hypertrophié, la loge hépatique est mate ; s’il s’agit, 
au contraire, d’un foie en ectopie, elle est sonore, ce qui prouve que le viscère l’a 
abandonnée. 

y) Examiné aux rayons X, le foie normal apparaît sous la forme d’une zone opaque, 
à limite supérieure convexe qui tranche nettement sur la zone claire des poumons. 
Cette zone opaque, qui remonte toujours plus du côté droit que du côté gauche, 
se mobilise avec le diaphragme, montant et descendant avec lui, à la façon du piston 
d’un corps de pompe, sous l’influence des mouvements respiratoires. Les modifica¬ 
tions que subit à l’état pathologique la zone en question, dans la forme de sa limite 
supérieure et dans ses mouvements, ont au point de vue du diagnostic de certaines 
affections du foie (abcès, kystes hydatiques) une très grande importance. 

B. Exploration chirurgicale. — L’exploration chirurgicale du foie comprend 
l’exploration de la face supérieure et l’exploration de la face inférieure : 

a) La face supérieure ou convexe, profondément située sous la voûte du diaphragme 
et en partie fixée à ce muscle par le ligament suspenseur, est très difficile à examiner. 
Il faut : 1° relever en haut, au moyen d’un écarteur large, le rebord du thorax ; 2° faire 
basculer en bas et en avant le bord antérieur du foie avec deux doigts introduits 
entre la face supérieure de la glande et le rebord costal. On ne découvre ainsi que 
la partie antérieure de la face convexe. — Pour i’explorer sur toute son étendue, il 
est nécessaire de pratiquer la résection extra-pleurale du rebord du thorax et de com¬ 
pléter cette résection : 1° par la section d’avant en arrière du ligament suspenseur, 
ce qui rend possible un abaissement du foie tel que sa face postérieure devient acces¬ 
sible à l’intervention ; 2° au besoin, par la section des ligaments triangulaires droit 
ou gauche, ce qui permet d’amener dans les lèvres de la plaie, hors du ventre en quel¬ 
que sorte, soit le lobe droit, soit le lobe gauche (Anschuts, 1907). Ajoutons que cette 
section des ligaments hépatiques n’entraînerait pas ultérieurement la ptose du foie, 
celle-ci reconnaissant pour cause plutôt l’insuffisance de la sangle abdominale que 
celle des ligaments. 

p) La face inférieure est plus facile à examiner que la précédente. Pour la décou¬ 
vrir, on doit mettre le sujet en lordose dorso-lombaire (fig. 94, p. 140) et : 1° refouler 
en bas le côlon transverse, en bas et à gauche l’estomac ; 2° relever en haut le bord 
antérieur du foie. La face inférieure du lobe de Spigel est visible en partie au travers 
du mince épiploon gastro-hépatique ; pour l’atteindre, il faut forcément effondrer 
l’épiploon. 

• 2° Voies d’accès. — Nous avons déjà signalé les voies d’accès sur le foie, en étu¬ 
diant les rapports d’ensemble de la glande (voy. p. 188) ; nous n’y reviendrons 
pas. Nous rappellerons ici seulement qu’elles sont au nombre de trois : 1° la voie 
abdominale , avec ou sans résection extra-pleurale du rebord costal ; 2° la voie trans¬ 
pleurale ; 3° la voie lombaire. 

§ 6 — VOIES BILIAIRES EXTRA-HÉPATIQUES 

(Région des voies biliaires) 

Les voies biliaires extra-hépatiques présentent, au point de vue chirurgical, une 
très grande importance. Considérées pendant longtemps comme du domaine exclu¬ 
sif de la pathologie interne, elles sont devenues aujourd’hui tributaires de la chi¬ 
rurgie, et les opérations qui se pratiquent sur elles sont presque des opérations 
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courantes. Ici encore, c’est à la connaissance exacte et minutieuse de l’anatomie 
topographique que le chirurgien doit de pouvoir se diriger, sinon à l’aise, du moins 
avec sécurité, dans une région très profonde et au voisinage d’organes extrêmement 
importants, tels que la veine porte, l’artère hépatique, la veine cave inférieure, etc. 

A) - ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Envisagées à un point de vue purement descriptif, les voies biliaires nous offrent 
à considérer : 1<> leurs divisions ; 2<> leur forme et leurs dimensions ; 3<> leur confor¬ 
mation intérieure ; 4° leur contenu . 

1° Divisions. Dans leur ensemble (fîg. 134), les voies biliaires extra-hépatiques 
sont constituées par un canal collecteur et par un appareil diverticulaire. 

a) Le canal collecteur , formé par la réunion du canal hépatique et du canal cho¬ 
lédoque , peut encore être appelé canal hépato-cholédoque. Il reçoit à son origine, 
au niveau du hile, les conduits biliaires intra-hépatiques, qui, comme nous le savons, 
sont au nombre de deux ou de trois. D’autre part, il vient déboucher à sa terminai¬ 
son, dans la deuxième portion du duodénum. 

p) L appareil diverticulaire est représenté par la vésicule biliaire . Il est inter¬ 
posé sur le trajet du canal hépato-cholédoque, sur lequel il vient se greffer laté¬ 
ralement par 1 intermédiaire d’un canal qui lui est propre, le canal cystique . La por¬ 
tion du canal collecteur située en amont du point d’abouchement du cystique porte 
le nom de canal hépatique ; le segment situé en aval est appelé canal cholédoque . 

Cette division des voies biliaires extra-hépatiques en canal collecteur et en appareil diverticulaire 
n est nullement artificielle. Elle est conforme aux données de l’anatomie comparée, de la physiologie 
et de la pathologie, qui nous enseignent que l’appareil diverticulaire est un appareil surajouté, dont 
l absence est parfaitement compatible avec l’existence, tandis qu’au contraire l’intégrité du canal 
collecteur est indispensable à la vie. On sait, en effet, que la vésicule et le canal cystique font défaut 
normalement chez un certain nombre d’animaux et qu’ils peuvent, sans inconvénient sérieux, ne pas 
se développer chez l’homme (Latham. 1898). On sait aussi que l’extirpation de la vésicule (< cholécystec - 
^mie) est une opération qui ne laisse après elle aucun trouble appréciable et que les affections limitées 
a cette vésicule n’ont pas, par elles-mêmes, de gravité immédiate. Par contre, l’expérimentation et la 
clinique nous montrent que l’oblitération définitive du canal hépato-cholédoque amène tôt ou tard 
la mort du sujet. La bile, en effet, ne pouvant plus s’écouler dans l’intestin, s’accumule dans le foie, 
ort elle est résorbée par le sang et va empoisonner l’organisme {cholémie). L’expérimentation et la 
clinique nous montrent encore que la résection d’une portion du cholédoque ( choMochectomie ) ne peut 
etre pratiquée qu’à la condition expresse de rétablir la continuité du canal (Doyen). 

» 

2° Formes extérieures et dimensions. — Il convient, à ce sujet, d’examiner sépa¬ 
rément chacun des segments des voies biliaires (fig. 134 et 140) : 1<> la vésicule ; 
2° le canal cystique ; 3° le canal hépato-cholédoque . 

a. Vésicule. La vésicule a, le plus souvent, la forme d’une poire, dont la grosse 
extrémité ou fond est dirigée en avant et en bas, dont l’extrémité effilée ou col se 
continue avec le canal cystique et est dirigée en arrière. Entre le col et le canal cys¬ 
tique, se voit un renflement, qui fait saillie à droite et que B roc a a désigné sous le 
nom de bassinet de la vésicule. A ce renflement situé sur le côté droit correspond, 
sur le côté gauche, un angle rentrant dans lequel se trouve logé ordinairement un 
ganglion lymphatique, le ganglion cystique. 

La longueur de la vésicule est en moyenne de 9 à 11 centimètres ; sa largeur, de 
35 à 40 millimètres ; sa capacité, de 50 à 60 centimètres cubes. 
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Les modifications que ces dimensions subissent à l’état normal, suivant les 
sujets, ne présentent qu’un intérêt secondaire ; mais il n’en est pas de même de 
celles qu’elles subissent à l’état pathologique. Nous rappellerons, à ce propos, qu’on 
peut observer deux types de vésicule pathologique (fig. 136) : un type de vésicule 
dilatée et un type de vésicule rétractée . L’un et l’autre types se rencontrent dans 
les cas d’obstruction de Ta portion terminale des voies biliaires : mais, un fait qu’il 
est important de noter 
et dont nous verrons 
plus loin la raison, 
c’est qu’il y a une 
relation étroite entre 
le type observé et la 
cause de l’obstruction. 

L’observation clinique 2 
nous apprend en effet 
que, lorsque l’obstruc¬ 
tion est due à un cancer 
de la tête du pancréas, 
c’est le type de vési¬ 
cule dilatée qui existe 
le plus souvent, tan¬ 
dis que c’est au type 
de vésicule rétractée 
que l’on a affaire lors¬ 
que l’obstruction est 
consécutive à la li¬ 
thiase biliaire (Coür- 
voisier, Terrier). 

Ajoutons que, dans le 
premier cas, la vésicule 
forme une tumeur, qui 
est facilement recon¬ 
naissable d’ordinaire 
et sur laquelle les in¬ 
terventions sont rela¬ 
tivement aisées. Dans 
le deuxième cas, au 
contraire, elle peut 
être tellement réduite 

de volume, qu’elle se confond avec les adhérences qui l’enserrent et que, malgré 
une dissection attentive, il est parfois difficile de la reconnaître. 


Fig. 134. 

La vésicule biliaire et les voies biliaires extrahépatiques vues, 
le foie étant soulevé. 

1, foie fortement érigué en haut. — 2, vésicule biliaire avec : 2', son fond ; 
2*. son extrémité supérieure. — 3, canal cystique. — 4, canal hépatique (indiqué en 
pointillé dans sa partie inférieure parce qu’il passe derrière le duodénum). — 5, canal 
cholédoque, représenté en pointillé. — 6, veine porte. — 7, artère hépatique. — 8, duo¬ 
dénum, avec 8', ampoule de Vater. — 9, épiploon gastro-hépatique, soulevé par la pointe 
de la sonde cannelée. — 10, lobule de Spigel. — 11, estomac. — 12, rein et capsule sur¬ 
rénale. — 13, hiatus de Winslow, dans lequel pénètre une sonde cannelée. — i4, tête 
du pancréas. — 15, vaisseaux mésentériques supérieurs. 


b. Canal cystique. — Le canal cystique, qui fait suite à la vésicule, est le plus 
souvent flexueux, alternativement bombé et tréréci. Il a une longueur qui varie de 
33 à 45 millimètres. Son diamètre mesure, en moyenne, de 3 à 4 millimètres ; il 
est un peu plus grand au niveau de l’embouchure du canal dans le cholédoque. 
Sa portion la plus étroite (2 millimètres à 2 millimètres et demi) répond à sa partie 
moyenne d’après Hyrtl, à son origine ou à un point voisin d’après Faure et Raynal. 
C’est à ce niveau que les calculs venus de la vésicule s’arrêtent de préférence. 
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c. Canal hépato-cholédoque. — Le canal hépato-cholédoque (canal hépatique et 
canal cholédoque réunis) est un conduit cylindroïde. Il a, en moyenne, une longueur 
totale de 9 centimètres, qui se répartissent ainsi : 3 centimètres pour l’hépatique ; 
6 centimètres pour le cholédoque. 

Il est à remarquer que ces deux derniers chiffres sont variables, suivant que l’abou¬ 
chement du cystique se fait plus ou moins haut dans l’hépato-cholédoque. Ge point 
d’abouchement, en effet, sert de limite réciproque au cholédoque et à l’hépatique : 
il est donc naturel que, lorsqu’il siège plus haut que d’habitude, l’hépatique soit plus 
court et le cholédoque plus long ; inversement, lorsqu’il se trouve situé plus bas, 
l’hépatique est plus long et le cholédoque plus court. 

Les recherches de Wiart tendent à établir que cette dernière disposition, consi¬ 
dérée comme l’exception par les auteurs, est, au contraire, la règle et, si elle est 
restée longtemps méconnue, cela vient de ce qu’on n’a pas tenu compte de ce fait 

que le point où le cys¬ 
tique s’unît à l’hépatique 
ne constitue pas son em¬ 
bouchure vraie. Le cys¬ 
tique, en effet, arrivé au 
contact de l’hépato-cho- 
lédoque, ne s’ouvre pas 
immédiatement dans sa 
cavité. Comme nous le 
montre nettement la fi¬ 
gure 135, il s’accole tout 
d’abord à l’hépatique en 
formant avec lui un cor¬ 
don en apparence unique 
que l’on croit être au 
premier abord le cholé¬ 
doque, mais qui, à la 
dissection, se montre en 
réalité constitué par deux 
canaux juxtaposés, et ce 
n’est qu’à 15 ou 20 mil¬ 
limètres au-dessous du point où il a pris contact avec l’hépatique qu’il s’ouvre dans 
le canal collecteur ; ce point d 1 abouchement vrai du cystique dans l’hépato-cholédoque 
siège habituellement un peu au-dessous du bord supérieur \ de la première portion 
du duodénum, tandis que Y embouchure apparente, nous voulons dire le point où le 
cystique rencontre l’hépatique, se trouve situé à quelques millimètres au-dessus 
de ce même bord supérieur du duodénum. La longueur moyenne du cholédoque ne 
serait donc pas, comme nous l’avons dit plus haut, de 6 centimètres, mais de 33 mil¬ 
limètres seulement ; de même la longueur de l’hépatique, ne serait pas de : 3 centi¬ 
mètres, mais bien de 47 millimètres. Ces détails, comme nous le verrons dans un ins¬ 
tant, ne sont pas sans avoir une certaine importance pratique. 

Le canal hépatique et le canal cholédoque ont, à peu de chose près, le même dia¬ 
mètre (4 à 5 millimètres). Ajoutons que le cholédoque n’est pas régulièrement cylin¬ 
drique, et que son calibre diminue au fur et à mesure qu’il descend ; il est donc 
infundibuliforme (Quénu, Vautrin). Le canal hépato-cholédoque, comme d’ailleurs 



Fig. 135. 

Origine apparente et origine réelle du canal cholédoque. 


A, les voies biliaires extra-hépatiques sont vues de face et non disséquées. — 
B, les mêmes voies biliaires sont vues sur une coupe faite suivant leur lon¬ 
gueur. 

1, cholédoque.— l', son origine apparente.— l", son origine réelle. — 2, 
hépatique.— 3, cystique.— 4, vésicule biliaire.— duodénum (en pointillé). 
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tout le reste des voies biliaires, se laisse facilement dilater, lorsqu’il existe un obstacle 
à l’écoulement de la bile dans l’intestin (calcul biliaire, cancer, pancréatite). Dans 
certains cas de lithiase biliaire, la dilatation observée a été telle que le cholédoque, 
pris pour la vésicule biliaire, a pu être abouché à la paroi abdominale ( cholëdochos - 
tomie , Yversen), ou à l’intestin grêle ( cholédoco-entérostomie , Riedel 1888, Sprengel 
1891). Cette dernière opération, disons-le en passant, est bien supérieure à la cho- 
lédochostomie , en ce qu’elle rétablit la circulation biliaire, tandis que la cholédochos- 
tomie, qui pare bien aux dangers immédiats de la cholémie, laisse succomber le 
malade à l’épuisement qui résulte de la perte définitive pour l’organisme du produit 
de la sécrétion biliaire. 




Nous avons eu l’occasion d’indiquer plus haut que, dans les cas d’obstruction du cholédoque, la 
vésicule biliaire était, soit dilatée, soit au contraire rétractée, suivant que l’obstruction du canal 
était produite par un can¬ 
cer de la tête, du pancréas 
ou bien par un calcul 
biliaire (Courvoisier, Ter¬ 
rier). L’explication de ce 
phénomène clinique bi¬ 
zarre est donnée par ce 
fait que le cholédoque n’a 
pas, en règle générale, de 
portion sus-duodénale et 
que ce que l’on décrit à tort 
sous ce nom n’est que la 
portion terminale du canal 
hépatique. Dans les cas, en 
effet, oû l’obstruction est 
due à un calcul, ce der¬ 
nier siège le plus souvent 
(Jourdan) dans cette pré¬ 
tendue portion sus-duodé¬ 
nale du cholédoque : c’est 
dire qu’en réalité (et la 
figure 136, B l’indique clai¬ 
rement), il est logé dans 
le canal hépatique et non 
pas dans le cholédoque, 
et l’on comprend dès lors 
pourquoi la bile ne peut 
pénétrer dans la vésicule 
et pourquoi celle-ci, ne 
fonctionnant plus, se ré¬ 
tracte. Dans les cas, au 
contraire, oû l’obstruction 
est consécutive à un can- 
cerdu pancréas (fig. 126, A), 
le cholédoque est bien 
réellement oblitéré dans 
sa portion terminale, et 

si la bile comme dans le cas précédent ne peut s’écouler dans l'intestin,elle peut par contre arriver 
dans la vésicule, s’y accumuler et la distendre. 


Fig. 136. 

Schéma des voies biliaires extra-hépatiques, montrant pourquoi la vésicule est dis¬ 
tendue dans l’obstruction du cholédoque due 5, un cancer du pancréas, tandis qu’elle 
est rétractée dans l’obstruction due à f arrêt d’un calcul biliaire. 

A, obstruction du cholédoque dans le cas de cancer du pancréas ; la bile, comme 
le montre la flèche, ne peut s’écouler daus l’intestin, mais peut pénétrer dans la 
vésicule qu’elle distend peu à peu. — B, prétendue obstruction de la portion sus- 
duodénale du cholédoque par un calcul biliaire. En réalité, obstruction du canal hépa¬ 
tique ; la bile, comme la flèche le montre nettement, ne peut ni s’écouler dans i’iutes- 
tin, ni pénétrer dans la vésicule, aussi cette dernière est-elle rétractée. 

1, vésicule. — 2. canal cystique. — 3, canal hépatique, avec 3', calcul biliaire 
arrêté dans sa cavité. — 4, cholédoque. — 5, tête du pancréas, avec 5', cancer obstruant 
le cholédoque. — 6, duodénum. 


3° Conformation intérieure. — Quand on ouvre les voies biliaires suivant leur 
longueur (fig. 137), on remarque immédiatement que la surface intérieure de l’appa¬ 
reil diverticulaire se distingue nettement de celle du canal collecteur : la première, 
en effet, est irrégulière et plissée, la seconde au contraire, est lisse et unie. 

a. Vésicule. — La vésicule présente une série de plis formés par la muqueuse, 
dont les uns disparaissent par la tension ( plis temporaires), mais dont les autres 
persistent (plis permanents). Ceux-ci, peu élevés, anastomosés les uns avec les autres, 
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circonscrivent des cavités ou aréoles dans lesquelles se forment fréquemment les 
calculs biliaires. 

b. Canal cystique. — Le canal cystique nous présente, sur sa surface intérieure, 
de nombreuses saillies lamelleuses ou valvules qui répondent aux sillons que Ton 
remarque sur sa surface extérieure ; on les désigne en bloc sous le nom de valvules 



Fig. 137. 

Configuration intérieure des voies biliaires. 


étiM? “ts; place * ? n Vété incisées suivant leur longueur. La portion du duodénum qui croise le cholédoque a 
«un P îf ? P rtl ? n8 restantes du duodénum ont été sectionnées pour montrer : en bas la caroncula major et la caron- 

cuid minoT, en naut le pylore.) 

VaVpr VéS1C e ^T hépatique - ~ 4 * cholédoque. — 5. caroncula major renfermant l’ampoule de 
de ^ lr8 PP g - — 7 * ca y oncu la minor. — 8. deuxième portion du duodénum. — 9. première portion duduo- 
aenum. 10, estomac. — il, orifice pylonque visible à la fois par sa face gastrique et par sa face duodénale. — 12, pancréas. 

i^fér^ure du^r r 6 ;^ Z * ~ î 5, art ? e 16 - artère hépatique. - 17. ganglions du hile. - 18. face 

mierieure au foie. — 19, rem droit. — 20, capsule surrénale droite. 


de Heister. La disposition, le nombre, fa hauteur de ces valvules sont très variables ; 
mais quelle que soit leur longueur, elles ne se continuent nullement les unes avec les 
autres pour former cette valvule unique , rêvée par certains auteurs, valvule qui par¬ 
courrait en spirale toute l’étendue du canal. Elles ne gênent en aucune façon l’écou¬ 
lement de la bile normale. Par contre, elles sont un obstacle à la progression des cal- 
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culs, et s’opposent, dans la majorité des cas, et sauf le cas de dilatation préexistante, 
au cathétérisme des voies biliaires pratiqué par la vésicule (cathétérisme rétrograde, 
Hartmann, Terrier et Dally). 

c. Canal hépato-cholédoque. — Le canal hépato-cholédoque est à peu près lisse. 
Étant donné qu’il est souvent impossible de faire pénétrer jusque dans sa cavité 
une sonde exploratrice introduite par la vésicule, M. Bürney a conseillé, dans le cas 
où il est nécessaire d’explorer ce canal, d’inciser le duodénum et de pratiquer le cathé¬ 
térisme par l’ampoule de Vater (cathétérisme direct, M. Baudouin). La sonde par¬ 
court alors aisément toute la longueur du canal hépato-cholédoque (puisque, nous le 
répétons, le canal collecteur est, à l’inverse de l’appareil diverticulaire, lisse et uni) 
et fournit au chirurgien, dans le cas d’obstruction, des indications précieuses sur le 
siège de l’obstacle. 

4° Contenu. — Le contenu des voies biliaires extra-hépatiques est constitué par 
un liquide jaunâtre ou verdâtre, la bile. 

Celle-ci, nous le savons, ne s’écoule dans l’intestin que pendant la digestion, plus 
exactement au moment où le chyme stomacal pénètre dans le duodénum. 

Dans l’intervalle des périodes digestives, la contraction du sphincter qui entoure 
l’embouchure du cholédoque l’empêche de se déverser dans la cavité intestinale : 
elle s’accumule alors dans les voies biliaires et vient s’emmagansier dans la vésicule. 
Cela nous explique pourquoi, chez les malades porteurs d’une fistule biliaire, l’écou¬ 
lement de la bile est surtout abondant dans l’intervalle des repas et pourquoi, en 
faisant manger très souvent ces malades, il est possible de dériver presque toute la 
bile dans l’intestin et de supprimer ainsi une partie des inconvénients de la fistule 
(Jaboulay). 

A l’état normal, les voies biliaires extra-hépatiques ne renferment pas de germes 
microbiens, sauf au niveau de la portion terminale du cholédoque ; la bile est donc 
aseptique. Il n’en est pas de même à l’état pathologique et notamment chez les sujets 
atteints de lithiase biliaire : chez eux la bile est toujours plus ou moins septique et 
un épanchement de bile dans la cavité péritonéale (blessures traumatiques ou opéra¬ 
toires des voies biliaires) peut déterminer une péritonite rapidement mortelle. 

Les voies biliaires extra-hépatiques, en particulier la vésiciue et le cholédoque, sont fréquemment 
le siège de calculs ( lithiase biliaire). La migration de ces calculs provoque la colique hépatique. Leur 
rétention dans la vésicule entraîne tôt ou tard l’infection secondaire de cette cavité ( cholécystite cal - 
culeuse) ; la vésicule se sclérose, s’atrophie, se soude par des adhérences aux organes voisins (côlon, 
foie, estomac, duodénum). Leur enclavement dans le cholédoque entraîne également l’intlammation 
des parois du canal, inflammation qui se propage ici encore aux organes voisins, et surtout au pancréas 
(voy. p. 146) ;mais il détermine en plus une rétention delà bile (d’oùl’ictère que l’on observe en pareil 
cas, ictère variable dans son intensité parce que la rétention n’est généralement pas complète) et, consé¬ 
cutivement, une altération de la cellule hépatique, qui finit par entraîner la mort du malade si l’on 
n’intervient pab. 

B) — étude topographique 

1° Situation, région des voies biliaires. — Les voies biliaires extra-hépatiques 
sont situées sous la face inférieure du foie. Elles occupent là une partie de cet espace 
compris entre la face inférieure de la glande hépatique d’une part, le mésocôlon 
et le côlon transverse d’autre part, espace que nous avons décrit plus haut sous le 
nom à'espace sous-hépatique . Cet espace, nous le savons, communique, en avant, avec 
la grande cavité péritonéale, en dehors avec la fosse iliaque droite par l’intermédiaire 
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du sinus pariéto-colique droit, en dedans et en arrière avec l’arrière-cavité des épi¬ 
ploons par l’hiatus de Winslow. 

Les voies biliaires donnent à l’espace sous-hépatique la plus grande partie de son 
importance clinique et opératoire. C’est là, en effet, que se développent les collections 
purulentes enkystées consécutives à une lésion des voies biliaires ; là que se font les 
épanchements de bile consécutifs à une rupture traumatique des voies biliaires, pour 
aller ensuite, en suivant le sinus pariéto-colique droit, se collecter dans la fosse 
iliaque droite. C est dans cet espace, enfin, que le chirurgien pénètre pour atteindre 
l’appareil excréteur du foie et intervenir sur lui : c’est là, notamment, qu’il établit 
le drainage du cholédoque (Quenu, Morisson) et même le drainage et le siphonnage 
du canal hépatique (Kehr, Lejars), lorsque l’incision directe de ces canaux a été 
pratiquée. 

La région que les voies biliaires éxtra-hépatiques occupent dans l’espace sous- 
hépatique, plus simplement la région des voies biliaires , répond, sur la paroi abdo¬ 
minale antérieuer, à la moitié droite de la région épigastrique. Elle peut être délimitée 
comme suit : 1° en haut , par un plan horizontal, passant par l’extrémité antérieure 
des neuvièmes cartilages costaux (ce plan est tangent à la face hépatique de la vési¬ 
cule biliaire) ; 2° en bas , par un plan horizontal, parallèle au précédent, passaqt 
par le disque intervertébral qui unit la troisième et la quatrième vertèbre lombaire 
(ce plan répond, d’après Quénu, à l’embouchure du cholédoque) ; 3° en dehors , par 
un plan sagittal tangent au bord externe du muscle droit ; 4° en dedans , par le plan 
sagittal médian. 

Les différents plans qui. recouvrent la région des voies biliaires et que le chirur¬ 
gien doit traverser pour arriver dans l’espace sous-hépatique, sont constitués par 
les diverses couches de la partie supérieure de la paroi abdominale antérieure. 

2° Direction et trajet. — Dans leur ensemble (fig. 138), les voies biliaires extra¬ 
hépatiques décrivent une courbe, dont la concavité regarde à gauche et en avant, 
buperficielles et latéralisées à droite au niveau du fond de la vésicule, elles deviennent 
de plus en plus profondes et médianes au fur et à mesure qu’on se rapproche de leur 
terminaison. 

a) La vésicule (fig. 141) est, au niveau de son fond, en contact avec la paroi abdo¬ 
minale, au point où le bord^ externe du muscle droit rencontre le dixième cartilage 
costal droit (Calot) ou, si l’on préfère, au point où la ligne réunissant le sommet de 
1 aisselle droite à l’ombilic {ligne axillo-ombilicale droite) vient croiser le rebord 
du thorax (fig. 103, p. 154) : elle est donc superficielle et située à la droite de la 
ligne médiane ; nous verrons tout à l’heure l’importance de cette donnée anato¬ 
mique. De ce point, la vésicule se dirige d’avant en arrière et un peu de droite à 
gauche, de telle sorte que son sommet se trouve plus rapproché du plan médian 
que son extrémité opposée. Le col de la vésicule est flexueux : il décrit deux courbes 
de sens contraire, à la manière d’un S italique. 

p) Le canal cystique (fig. 141), qui fait suite à la vésicule, se porte obliquement 
en bas, à gauche et en arrière et vient se réunir au canal hépato-cholédoque. 

y) Le canal hépatique (fig. 141), qui naît profondément de la partie droite du sillon 
transverse du foie, se dirige obliquement de haut en bas et un peu de droite à gauche. 

S) Le canal cholédoque (fig. 138) (quand il a une portion sus-duodénale) continue 
la direction de l’hépatique : il se porte, comme celui-ci, obliquement de haut en bas 
et de dehors en dedans vers la première portion du duodénum. Arrivé au duodé¬ 
num, il passe sur sa face postérieure, pénètre sous le pancréas en s’infléchissant 
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légèrement en dehors et un peu en avant et, finalement, vient s’ouvrir vers le milieu 
du bord interne de la portion descendante du duodénum. 

En résumé, la vésicule biliaire et le cystique se trouvent situés à droite de lu ligne 
médiane et relativement 
que médians et très 
profonds. Il en résulte 
que, pour aborder 
l’app areil di verticu- 

laire par la voie ab¬ 
dominale antérieure 
(voy. p. 222), le chi¬ 
rurgien devra prati¬ 
quer de préférence une 
laparotomie latérale 
droite, tandis que, s’il 
veut intervenir sur le 
canal hépato-cholédo- 
que, il devra choisir 
la voie médiane. Etant 
donnée la profondeur 
(15 centimètres en 
moyenne) à laquelle il 
opérera, il devra faire 
une incision longue ou 
utiliser, soit une inci¬ 
sion verticale (Mayo- 
Robson), soit une in¬ 
cision en baïonnette 
(Kehr) qui, en section¬ 
nant une partie des 
fibres du muscle droit, 
donne beaucoup de 
jour. On peut en outre, 
en disposant un cous¬ 
sin sous la région dorso-lombaire (ce qui a pour effet de mettre le sujet en lordose 
dorso-lombaire , voy. p. 140, et fig. 94), rapprocher notablement la région des voies 
biliaires de la paroi abdominale antérieure (Mayo-Robson). 

3° Moyens de fixité. — Les différents segments des voies biliaires extra-hépa¬ 
tiques présentent, d’une façon générale, une assez grande fixité. 

a) La vésicule adhère au foie par l’intermédiaire des vaisseaux qui, par sa face 
supérieure, vont à la glande hépatique ou en viennent. Elle est, de plus, solidement 
appliquée contre la face inférieure du foie par le péritoine qui revêt cette face (fig. 139, 
A) et qui, dans la grande majorité des cas, entoure seulement la face inférieure 
et les bords de la vésicule sans lui former un méso. — Sur certains sujets cepen¬ 
dant (1 fois sur 10 environ), le péritoine l’entoure complètement et lui forme alors 
un méso plus ou moins long qui la rattache au foie (fig. 139, B). Quand cette dis¬ 
position existe, la vésicule devient très mobile et peut, en dehors de tout état patho¬ 
logique, subir des déplacements étendus : c’est ainsi qu’elle a pu être rencontrée 


superficiels ; l’hépatique et le cholédoque sont pres- 

mmm 

m 





Fig. 138. 

Rapports d’ensemble des voies biliaires, extra-hépatiques, vus sur 
une coupe sagittale oblique du tronc, segment droit de la coupe (demi- 
schématique). 

1 vésicule. — 2, canal cystique. — 3. canal hépatique. — 4, cholédoque, avec 4'. 
sa portion rétroduodénale ; 4\ sa portion rétropancréatique ; 4 . sa portion termi¬ 
nale ou intrapariétale. — 5. rachis. — 6. veine porte. — 7, veine cave inferieure.— 
8, deuxième portion du duodénum. — 9, première portion du duodénum. 10, hiatus 
de Winslow. — 11, pancréas. — 12, lame fibreuse de Treitz. — 13. ganglions . —• 14. 
côlon transverse, avec 14', le mésocôlon transverse. — 15, foie. — 16. grand épiploon. 
—17, anses grêles. 

X, IX, VIII, dixième, neuvième, huitième cartilages costaux. 

(La flèche a montre comment, en désinsérant le feuillet antérieur du petit épiploon 
on peut découvrir la portion supérieure du cholédoque rétroduodénal. — La flèche b 
montre de même que, en introduisant le doigt' dans l’hiatus de Winslow, on peut refouler 
en avant le pédicule du foie et l’explorer.) 
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dans une hernie épigastrique (Vialle, 1903). Ces déplacements deviennent 

beaucoup plus considérables dans certains cas 
pathologiques, quand par exemple la vésicule est 
dilatée : l’on peut alors la rencontrer en un point 
quelconque de l’abdomen et la confondre avec une 
tumeur d’un autre viscère, en particulier avec le 
rein flottant. — Des diverses parties de la vési¬ 
cule, le fond est d’ordinaire la portion la moins 
bien fixée. Il déborde, en effet, dans la plupart 
des cas, le bord antérieur du foie et est entouré 
par le péritoine sur tout son pourtour, même sur 
sa face supérieure, laquelle, contrairement à la 
face supérieure du corps de la vésicule, ne pré¬ 
sente aucun rapport immédiat avec le foie. Il en 
résulte que, alors même que la vésicule offre sa 
fixité habituelle, son fond est toujours relative¬ 
ment mobile : aussi est-ce cette portion que l’on 
choisit de préférence pour anastomoser la vési¬ 
cule avec l’intestin dans l’opération appelée cho- 
lécystentérostomie. 

p) Le canal cystique , le canal hépatique et le 
cholédoque sont contenus dans le dédoublement 
du petit épiploon, au niveau de son bord libre. 
Ils présentent, par suite, une certaine mobilité et 
peuvent suivre les mouvements imprimés à l’épi¬ 
ploon gastro-hépatique, disposition utilisée en 
chirurgie opératoire, comme nous le verrons plus 
loin, pour explorer les voies biliaires (fig. 138, b). 
Toutefois, dans ses dernières portions, le cholé¬ 
doque adhère à la face postérieure de la première 
portion du duodénum et de la tête du pancréas 
et, en ce point, il est absolument fixe. Nous ver¬ 
rons plus loin comment il faut s’y prendre pour 
mobiliser ce segment des voies biliaires au cours d’une intervention. 

4° Rapports. — Les rapports des voies biliaires extra-hépatiques sont extrême¬ 
ment importants au double point de vue de la séméiologie et de la médecine opé¬ 
ratoire. Nous les examinerons successivement : 1° pour la vésicule biliaire ; 2° pour 
le canal cystique ; 3° pour le canal hépatique ; 4° pour le cholédoque. 

A. Rapports de la vésicule biliaire. — On distingue ordinairement à la vésicule 
biliaire trois portions : 1° une portion inférieure ou fond ;2 0 une portion moyenne ou 
corps ; 3° une portion supérieure ou col. 

a. Fond . Le fond, dirigé en avant et en bas, répond à Y échancrure cystique 
du bord antérieur du foie, qu’elle déborde ordinairement (55 fois sur 100 d’après 
Gilbert et Parturier, 1910) de 10 à 15 millimètres; cette échancrure est un excel¬ 
lent point de repère pour retrouver la vésicule, lorsqu’elle est rétractée ou englo¬ 
bée dans des adhérences. Arrondi et mousse, le fond de la vésicule vient se mettre 
en rapport immédiat avec la paroi antérieure de l’abdomen (fig. 103) au niveau de 
1 extrémité antérieure du 10° cartilage costal (37 fois sur 40, d’après Calot). Ce 
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Fig. 139. 

Disposition du péritoine autour de 
la vésicule biliaire, vue sur une 
coupe frontale du foie et de la 
vésicule. 

A, le péritoine ne forme pas de méso à la 
vésicule ; celle-ci se trouve appliquée contre 
le foie et est fixe. — B. le péritoine forme 
un méso à la vésicule ; celle-ci est libre et 
flottante. 

1. vésicule biliaire. -- 2. péritoine. — 2'. 
méso de la vésicule. — à, foie. 






















ORGANES INTRAPÉRITONÉAUX 209 

point de repère est facile à trouver, si l’on se rappelle que la 10 e côte est la première 
côte immobile que l’on rencontre en allant de bas en haut ; la 11 e côte, placée immé¬ 
diatement au-dessous d’elle, se déprime sous le doigt comme une touche de piano. 
On peut encore chercher la vésicule à l’intersection de la côte avec le bord externe 
du muscle grand droit, ou bien, d’après Siraud (1896), à un centimètre et demi 
environ en dehors de ce bord externe, à 5 ou 6 centimètres de la ligne médiane. 



G.DEVY 


Il est à remarquer que les rapports du fond de la vésicule avec la paroi antérieure de 
l’abdomen sont susceptibles de subir des modifications importantes à l’état normal, suivant 1 âge et 
le sexe et, à l’état pathologique, suivant que le foie est gros ou petit : c’est ainsi que, chez 
l’enfant, le fond de la vésicule, comme la vésicule elle-même, répond à la ligne médiane (Vincent) ; 
chez la femme, il reste latéral, mais il est plus bas que chez l’homme par suite des déformations que 
le corset imprime au 
foie ; dans l’hypertrophie 
du foie, il est reporté en 
bas et en dedans ; dans 
l’atrophie, au contraire, il 
est reporté en haut et en 
dehors. Rappelons encore, 
en terminant ce qui a trait 
à ces rapports du fond de 
la vésicule avec la paroi 
abdominale, qu’ils nous 
expliquent comment des 
adhérences peuvent s’éta¬ 
blir entre la paroi et la 
vésicule et comment on 
peut voir une cholécystite 
suppurée s’ouvrir à la 
peau de l’abdomen ( phleg¬ 
mon biliaire). 


b. Corps . — Le corps 
de la vésicule nous 
offre à considérer deux 
faces, l’une supérieure, 
l’autre inférieure : 

a) La face supé¬ 
rieure (fig. 139) est en 
rapport avec la fossette 
cystique du foie ; elle 
lui est unie, dans l’im¬ 
mense majorité des 
cas, par une couche de 
tissu conjonctif lâche ; 
elle lui est unie aussi 


Fig. 140. 

La vésicule biliaire vue en place, dans sa situation et sa direction 
normales, après ablation du foie. 

(Une sonrle cannelée est introduite de droite à gauche dans l’hiatus de Winslow ; 
la ligne pointillée xx indique la situation qu’occupe le bord antérieur du foie lorsque 
l’organe est en place.) 

1, vésicule biliaire. — 2, canal cystique. — 3. canal hépatique. — 4, cholédoque 
représenté en pointillé. — 5. estomac (portion pylorique). — 6. duodénum. — 7. côlon 
transverse. — 8. côlon ascendant. — 9, rein droit et capsule surrénale. —10, diaphragme. 
— 11, veine porte. — 12, artère hépatique. — 13, épiploon gastro-hépatique. 14, 


, • • veine cave inférieure. 

par des vaisseaux qui 

vont du foie à la vésicule ou qui, vice versa, remontent dé la vésicule vers le foie. 
A cause de ses adhérences vasculaires, la vésicule, lorsqu’elle est dilatée, exerce des 
tiraillements sur la portion de la glande hépatique à laquelle elle est fixée. Il en peut 
résulter, à la longue, la formation d’une véritable tumeur constituée par cette por¬ 
tion de la glande qui, ainsi tiraillée, s’est en quelque sorte séparée du reste du foie et 
est devenue mobile avec la vésicule : c’est ce qu’on décrit sous le nom d hêpatoptose 


partielle. 

p) La face inférieure (fig. 140), libre, fortement convexe, partout lisse et unie, 
est recouverte par le péritoine dans toute son étendue. Elle est en rapport, le plus 
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souvent : en avant, avec le côlon transverse auquel elle est unie parfois (1 fois sur 6) 
par un repli péritonéal ; le ligament cystico-colique (fig. 188, 3, p. 275), qui prolonge 
le bord droit du petit épiploon et dont la présence peut gêner l’opérateur dans la 
recherche de l’hiatus de Winslow et du pédicule hépatique ; en arrière, avec la partie 
supérieure de la deuxième portion du duodénum. Mais ces rapports sont loin d’être 
constants, la vésicule se déplaçant souvent, soit en dedans, soit en dehors. Elle 
se met alors en contact : dans le premier cas, avec la première portion du duodénum 
ou même avec le pylore ; dans le second cas, avec le rein >droit. Les rapports de la 
vésicule avec le côlon transverse et le duodénum nous expliquent l’ouverture pos¬ 
sible du réservoir biliaire dans l’une ou l’autre de ces deux portions de l’intestin. 
C’est par cette ouverture anormale que passeraient les calculs biliaires volumineux 
qui sont incapables, en raison de leurs dimensions, de traverser le cystique ou le 
cholédoque, et que l’on trouve parfois dans les matières évacuées par certains sujets : 
dans un cas de Bourdon, un calcul ainsi évacué ne mesurait pas moins de 19 cen¬ 
timètres de circonférence. De semblables corps étrangers, on le conçoit aisément, 
peuvent, par leur présence dans l’intestin, devenir gênants et provoquer même des 
phénomènes d’occlusion. 

c. Col. — Le col de la vésicule biliaire occupe le sommet de la fossette cystique. 
Situe à la partie toute supérieure du bord libre du petit épiploon, il répond (fig. 141) 
en haut, à la branche droite de la veine porte. En bas, il repose sur la première por¬ 
tion du duodénum, au voisinage de l’angle qui unit cette première portion à la 
seconde. 

B. Rapports du canal cystique. — Le canal cystique (fig. 141, 8), comme le 
canal hépatique, chemine dans l’épaisseur du petit épiploon, en avant et à droite de 
la veine porte. L’artète cystique, qui l’accompagne, chemine tantôt sur son côté 
gauche, tantôt sur son côté droit. Il est habituellement séparé du canal hépatique et 
forme avec lui, dans sa portion initiale, un angle à sinus supérieur. Dans sa portion 
terminale, il lui devient parallèle, et, comme nous l’avons déjà dit, il s’accole à lui 
jusqu’à son abouchement dans le cholédoque, sur une étendue de*10, de 15, de 20 
et même de 25 millimètres. 

C’est par le canal cystique que la bile arrive à la vésicule, et cela d’une façon à 
peu près incessante dans l’intervalle des repas (voy. p. 205) : aussi, lorsque au cours 
d’une cholécystotomie l’afflux biliaire ne se produit pas, on en peut conclure que le 
canal est obstrué par un calcul qu’il faut chercher. Cette obstruction du canal cystique 
entraîne Yhydropisie de la vésicule biliaire ; les sécrétions de la muqueuse de la vési¬ 
cule ne pouvant, en effet, s’éliminer dans l’intestin par la voie du collecteur obstrué, 
s’accumulent dans le réservoir biliaire, le distendent et le transforment en une sorte 
de tumeur liquide qui peut acquérir des dimensions considérables. Dans un cas de 
Cruveilhier, la vésicule ainsi distendue contenait plusieurs litres de liquide. 

Ajoutons que, lorsque l’obstruction est incomplète et passagère, comme cela 
s’observe par exemple dans certains cas de coudure du canal cystique, la tumeur 
vésiculaire subit des alternatives de distension et d’affaissement caractéristiques 
(hydropisie intermittente de la vésicule , Villard et Cotte, 1906). 

Le canal cystique et le canal hépatique, avons-nous dit plus haut, forment un angle à sinus supé¬ 
rieur. La face inférieure du foie transforme cet angle en un triangle (triangle des voies biliaires, Budde, 
1907), dont la forme et l’étendue varient suivant la position donnée au sujet,suivant que le foie et la 
vésicule se trouvent ou non réclinés. 

L’aire du triangle (fig. 141) répond à la grosse branche terminale droite de la veine porte et à la 
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branche droite de l’artère hépatique. L’artère cystique, qui naît en règle générale à ce niveau de la 
branche droite de l’hépatique (voy. p. 220), le traverse d’ordinaire de gauche à droite. 

Normalement, le col de la vésicule et la portion initiale du canal cystique se mettent en contact 
avec ces divers organes, mais ils s’en laissent écarter facilement au cours de la cholécystectomie par 
simple traction (fig. 150). Il importe de savoir cependant que dans le cas de lithiase biliaire ancienne, 
des adhérences serrées et résistantes peuvent fixer étroitement la face postérieure du col de la vésicule 
et l’origine du cystique à la branche droite de l’artère hépatique et de la veine porte et, de ce fait, 
rendre très périlleuse la libération de ces organes. Il faut, en pareil cas, agir avec une prudence extrême 
et ne pas perdre, dans la dissection, le contact immédiat des voies biliaires. 


C. Rapports du canal hépatique. — Le canal hépatique est situé, dans toute 
l’étendue de son trajet, dans l’épaisseur du petit épiploon (fig. 142). 

Tout d’abord à son origine ou un peu au-dessous du hile, il croise perpendicu- 



Rapports du canal hépatique et du canal cystique. 


La petite figure, encadrée en bas et à droite dans la grande figure, représente les rapporta anormaux que le tronc 
de l’artère hépatique affecte avec la veine porte, lorsqu’elle se détache de l’artère mésentérique ; elle passe derrière la veine 
porte et non devant comme h l’état normal. Sur la petite figure, comme sur la grande, on a enlevé le feuillet antérieur du petit 
épiploon au niveau du pédicule hépatique. 

1, estomac. — 2, duodénum. — 8, artère hépatique avec 3 , sa branche droite et 3", sa branche gauche. — 4, artère gastro- 
duodénale. — 5, pylofique. — 0, veine porte, avec 6', sa branche droite débordant en bas l’artère hépatique droite 
et. 0", sa branche gauche. — 7, canal hépatique. —8, canal cystiquo. — 9, canal cholédoque. — 10, artère cystique. — 11, face 
inférieure du foie soulevée par (11') un écarteur ; 11", lobe de Spigel visible au travers du petit épiploon. — 1.2, pancréas. — 
13, petit épiploon. — 14, vésicule biliaire. — 15, rebord costal. — 16, ganglion. 

Une sonde cannelée est introduite dans l’hiatus de Winslow. 


lairement, sur le côté antérieur (fig. 141), la branche droite de la veine porte et la 
branche droite de l’artère hépatique. Mais il faut bien savoir que ce rapport avec 
l’artère n’est pas constant et que dans un certain nombre de cas (26 p. 100 d’après 
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Descomps, 22 p. 100 d’après de Rio Branco), le canal hépatique passe, non plus 
devant Vartère, mais derrière, entre elle et la veine porte (fig. 143,1'). Il en résulte que, 
au cours de l’hépaticotomie (opération qui consiste, comme on le sait, à inciser le 
canal hépatique pour drainer les voies biliaires infectées, le chirurgien devra tou¬ 
jours rechercher avec soin la situation exacte de la branche droite de l’artère hépa¬ 
tique, s’il ne veut s’exposer, au moment où il ouvre le canal, à sectionner du même 
coup l’artère. 

Au-dessous du hile, le canal hépatique vient se placer sur le côté antéro-externe 

du tronc de la veine porte 
et conserve cette situation 
jusqu’à sa terminaison. Rap¬ 
pelons, à ce propos, que, 
lorsqu’on intervient sur les 
voies biliaires, il se produi¬ 
rait, d’après Vautrin, au 
moment où le doigt intro¬ 
duit dans l’hiatus de Wins- 
low attire en avant le petit 
épiploon, une modification 
des rapports de l’hépatique 
avec la veine porte : la veine 
viendrait faire saillie en 
dehors du canal biliaire et 
s’offrirait au bistouri aux 
lieu et place du canal hépa¬ 
tique refoulé en avant et en 
dedans. Il convient d’ajouter 
que ce déplacement, nié par 
Wiart, n’a pas grande im¬ 
portance pratique, car le 
chirurgien n’incise d’ordi¬ 
naire le canal hépatique 
que lorsqu’il renferme un 
calcul, et celui-ci, par la 
saillie qu’il fait, est le meil¬ 
leur de tous les repères 
pour distinguer le canal 
hépatique de la veine. 

Le canal hépatique est 
encore en rapport : 1° avec 
l’artère de même nom, qui 
parfois longe son bord gau¬ 
che, mais qui, en général, 
en est éloignée de quelques millimètres, surtout lorsque le doigt, introduit dans 
l’hiatus attire le petit épiploon en avant (Quénu) ; 2° avec les ganglions lympha¬ 
tiques du hile et du pédicule hépatique. 



Fig. 142. 

Le conduit excréteur de la bile dans l’épaisseur du petit 
épiploon (T.). 

(La ligne xx, dans la ligure A. indique le plan suivant lequel a été aite 
la coupe représentée dans la figure B.) 

1 , corps vertébral. — 2, épiploon gastro-hépatique avec : a, canal cholé¬ 
doque ; 6, veine porte ; c, artère hépatique. — 8, lobule de Spigel, recouvert 
en avant par l’épiploon gastro-hépatique. — 3', le même, coupé en travers 
et entouré par le péritoine. — 4, rein droit. — 4', sa coupe. — 5, capsule 
surrénale droite. — 5\ sa coupe. — 6. veine cave inférieure. — 7, aorte. — 
8. capsule surrénale gauche. — 9, rein gauche. — 10, arrière-cavité des épi¬ 
ploons. — 11, hiatus de Winslow. •— 12, feuillet pariétal du péritoine 
tapissant la paroi abdominale postérieure. — 13, ligament bépato-rénal. — 
14. première portion du duodénum. 


D. Rapports du cholédoque. — La plupart des auteurs décrivent au cholédoque 
quatre portions, dont les noms suffisent à indiquer nettement la situation : une portion 
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sus-duodénale; une portion rétro-duodénale ; une portion rétro-pancréatique et une 
portion intra-pariétale. De ces quatre portions, nous ne retiendrons ici que 
les trois dernières. Nous avons vu, en effet (p. 202), que, d’après Wiart (et nos 
recherches sur ce point concordent avec les siennes), le cholédoque, 75 fois sur 100, 
commencerait seulement au-dessous du bord supérieur du duodénum. Il en 
résulte que, en règle générale, la portion terminale du canal hépatique est prise 
à tort pour la portion initiale du cholédoque. D’ailleurs, quand elle existe, la por¬ 
tion sus-duodénale du cholédoque est très courte (2 à 5 millimètres) et ses rapports 
sont ceux que nous avons 
assignés à la dernière 
portion du canal hépa¬ 
tique. 

a. Portion rêtroduo - 
dénale. — La portion 
rétroduodénale du cholé¬ 
doque répond (fig. 143), 
comme son nom l’indi¬ 
que, à la face postérieur 
du coude que forme la pre¬ 
mière portion du duodé¬ 
num en s’unissant avec la 
deuxième portion. 

a) En avant, le canal 
est appliqué tout d’abord, 
sur une étendue de 1 à 
2 centimètres, contre la 
paroi duodénale, à la¬ 
quelle il n’adhère pas, 
de telle sorte qu’il est 
possible de découvrir et 
d’explorer cette première 
portion du cholédoque 
en sectionnant le feuillet 
antérieur du petit épi¬ 
ploon au ras du bord 
supérieur du duodénum 
et en tirant en bas l’intes¬ 
tin (fig. 138, a et fig. 143). 

Puis, après un trajet va¬ 
riable, le conduit biliaire rencontre le bord supérieur de la tête du pancréas et s’ap¬ 
plique alors contre la face postérieure de la glande qui, le plus souvent, lui forme 
une gouttière et, parfois même, un canal complet. 

p) En arrière , le cholédoque (fig. 142), dans sa portion rétroduodénale, répond 
à la veine cave inférieure. Il en est séparé seulement : 1 0 à sa partie supérieure , par 
l’hiatus de Winslow qui se prolonge, en bas, un peu en arrière du duodénum, dis¬ 
position anatomique qui rend possible l’exploration directe de la portion supérieure 
du cholédoque rétroduodénal par le doigt introduit dans l’hiatus (fig. 138, b) ; 2° à 
sa partie inférieure , par un ou deux ganglions lymphatiques et par la lame fibreuse 
de Treitz qui l’applique contre le pancréas. 


Rapports du canal cholédoque dans sa portion rétro¬ 
duodénale. 

Le feuillet antérieur du petit épiploon a été enlevé en partie au niveau du pédi¬ 
cule hépatique et le duodénum écarté en bas : une ligne pointillée indique sa situa¬ 
tion normale. 

1, artère hépatique avec l', sa branche droite passant ici au-devant du canal 
hépatique et non derrière comme normalement (voy. fig. 141) ; l", sa branche gauche. 

— 2, 2, artère pylorique sectionnée. — 3, canal hépatique. — 4, canal cys- 
tique et 4', sa réunion avec l'hépatique : l'abouchement se fait au niveau de 
la face postérieure de l’hépatique. — 5, cholédoque rétro-duodénal, très court. — 
0, artère cystique longue , naissant de la gastro-duolénale. — 7, vésicule. — 
8, artère pancréatico-duodénale supérieure droite. — 9, artère gastro-duodénale. 

— 10. pancréas. — 11. estomac et 11', duodénum. — 12, veine porte. — 13, espace 
compris entre la veine porte et le cholédoque. — 14, ganglions lymphatiques. — 
16, face inférieure du foie. — 10, petit épiploon. 
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y) A gauche ou en dedans, le cholédoque rétroduodénal n’est plus, d’ordinaire, en 
rapport immédiat avec la veine porte (fig. 143, 13). Les deux canaux, en effet, s’écar¬ 
tent l’un de l’autre, la veine porte ayant une direction oblique en bas et un peu à 
gauche pour aller se continuer avec la veine mésentérique supérieure, le cholédoque 
au contraire se dirigeant en bas et à droite vers le bord interne de la deuxième por¬ 
tion du duodénum. Ils sont séparés l’un de l’autre par une portion de tissu glandu¬ 
laire, dont la largeur va en augmentant au fur et à mesure que l’on s’approche de la 

terminaison du conduit bi¬ 
liaire. Toujours du côté gau¬ 
che, le cholédoque est longé 
par l’artère gastro-épiploïque 
droite (gastro-duodénale de 
certains auteurs), qui descend 
vers la face antérieure de la 
glande et émet à un niveau 
variable Y artère paner éatico- 
duodénale supérieure droite ; 
cette artère croise le cholé¬ 
doque en avant , puis le suit 
dans son trajet rétro-pancréa¬ 
tique pour le croiser de nou¬ 
veau, mais, cette fois, en ar¬ 
rière ; elle est accompagnée 
d’une grosse veine qui, elle 
aussi, croise la face postérieure 
du canal au niveau de la par¬ 
tie moyenne de la tête du pan¬ 
créas (fig. 147). La présence 
de ces vaisseaux en avant, et 
en arrière du cholédoque, 
ainsi que l’existence sur ces 
mêmes points d’autres ra¬ 
meaux veineux, plus petits et 
sans nom, nous expliquent 
pourquoi la dénudation du 
cholédoque sur le vivant s’ac¬ 
compagne habituellement d’un 
écoulement sanguin abondant. 
Le chirurgien doit toujours 
en être prévenu pour ne pas 
attribuer l’hémorragie en ques¬ 
tion, si elle se produit, à la 
blessure de la veine porte ou d’une des grosses artères de la région. 

b. Portion rétropancréatique . — Nous désignons sous ce nom le segment du cho¬ 
lédoque qui s’étend du bord inférieur de la première portion du duodénum au point 
où le canal pénètre dans la paroi de la deuxième portion du duodénum : c’est le cho¬ 
lédoque sous-duodénal de quelques auteurs. 

Il traverse une petite région quadrilatère occupée par la tête du pancréas, région 
sur laquelle Quénu a appelé l’attention, et qui se trouve délimitée (fig. 144) : en 


Fig. 144. 

Rapports du cholédoque avec le duodénum 
et le pancréas (T). 

1, estomac (portion pylorique). — 2, pylore. — 3, duodénum avec ses 
quatre portions. — 4, jèjuno-iléon. — 5. pancréas, avec : 6, sa tête ; 7, son 
col ou isthme ; 8, processus uncinatus. — 9, 9', artère et veine mésen¬ 
tériques supérieures. — 10, épiploon gastro-hépatique. — 11, hiatus 
de Winslow, dans lequel est introduite une sonde cannelée. — 12, veine 
porte. — 13, canal cholédoque (son trajet caché est représente par une 
double ligne pointillée).— 14, canal hépatique. — 16, col de la vésicule 
biliaire et canal cystique. — 16, artère hépatique. — 17, pylorique. — 18, 
gastro-épiploïque droite. — 19, ganglions lymphatiques. 
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haut, par le bord inférieur de la première portion du duodénum ; en bas, par le 
bord supérieur de la troisième portion ; en dehors, par le bord interne de la deuxième 
portion ; en dedans, par la veine mésentérique supérieure. Le trajet du cholédoque, 
dans ce quadrilatère, est assez bien indiqué par une ligne oblique qui, partant du tiers 



interne du bord supérieur, aboutirait au milieu du bord externe. 

Dans ce court trajet, le conduit vecteur de la bile se creuse à la face postérieure 
du pancréas, une gouttière le plus souvent, assez rarement un canal complet. Il 
n’adhère pas au tissu glandulaire, 
dont il est facile de l’isoler par 
quelques coups de sonde canne¬ 
lée ; mais il n’en est pas moins en 
rapport intime avec lui. Cette 
disposition à, au point de vue 
médico-chirurgical, une impor¬ 
tance sur laquelle nous avons 
longuement insisté à propos du 
pancréas (p. 146) : rappelons 
ici seulement qu’elle nous rend 
compte de la très grande fré¬ 
quence des pancréatites qui sur¬ 
viennent au cours de la lithiase 
biliaire. 

Superficiellement, le cholé¬ 
doque rétropancréatique répon¬ 
drait, d’après Chauffard (1906), à 
cette partie de la paroi abdomi¬ 
nale antérieure {zone paner êa- 
tico-cholédocienne ), que l’on 
repère de la façon suivante : 

1° tracer, à partir de l’ombilic, 
une verticale et une horizontale 
formant entre elles un angle droit 
ouvert en haut et à droite et dont 
le sommet se trouve à l’ombilic ; 

2° la bissectrice de cet angle. La 
zone pancréatico-cholédocienne 
n’est autre que la portion de la 
paroi qui se trouve « comprise entre la ligne verticale et la bissectrice de l’angle, 
sans dépasser par en haut une hauteur de 5 centimètres sur la bissectrice, sans 
atteindre en bas tout à fait jusqu’à l’ombilic » (fig. 145). Chez les sujets atteints 
de lithiase du cholédoque, la compression de l’abdomen faite .à ce niveau 
réveille souvent une douleur plus ou moins vive qui peut être utilisée pour le diag¬ 


Fig. 145. 

La zone pancréatico-cholédocienne ( Schéma , d’après 
Chauffard). 

an, bo, verticale et horizontale menées par l’ombilic et formant entre 
elles un angle droit. •— co, bissectrice de cet angle droit. 

1, pancréas, avec Y {en orangé), zone pancréatico-cholédocienne 
— 2, duodénum. — 3, cholédoque retro-pancréatique (en pointillé 
fin). 


nostic. 

La situation du cholédoque rétropancréatique étant ainsi nettement fixée, voyons 
quels sont ses rapports antérieurs et postérieurs. — En avant (fig. 146 et 147), il 
est en rapport avec la tête du pancréas, qui le recouvre et qui est recouverte elle- 
même, d’une part par les branches artérielles issues de la pancréatico-duodénale 
et de la gastro-épiploïque droite, d’autre part par la veine de même nom, le canal 
pancréatique accessoire et par le péritoine pariétal. L’existence de ces vaisseaux, la 
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présence du tissu glandulaire, dont l’épaisseur varie suivant les points de 5 à 15 mil¬ 
limètres, nous expliquent pourquoi on n’aborde pas d’ordinaire le canal biliaire 
en passant directement d’avant en arrière au travers du pancréas. Cette voie d’accès 
{voie antérieure tr ans pancréatique,^ Terrier, Mac Graw) ne doit être réservée qu’aux 
cas où l’on perçoit nettement le calcul biliaire au travers de la glande. — 
En arrière, le cholédoque rétropancréatique, longé sur son côté droit, puis croisé 



Le cholédoque, 
la partie 


par les vaisseaux pancréatico- 
duodénaux supérieurs droits 
(p. 214), répond à la veine cave 
inférieure (fig. 146 et 147), qui 
le déborde dans tous les sens et 
qui, à ce niveau, reçoit la volu¬ 
mineuse veine rénale droite, 
la veine spermatique droite 
chez l’homme et l’utéro-ova- 
rienne droite chez la femme. 
Plus en dehors, et sans rap¬ 
ports immédiats avec le canal 
biliaire, on trouve le rein droit 
et l’uretère. De tels rapports, 
on le conçoit aisément, ren¬ 
dent périlleuse la voie lom¬ 
baire proposée par quelques 
auteurs pour atteindre le cho¬ 
lédoque dans sa portion rétro- 
pancréatique. Il suffît en effet 
de rappeler (et la figure 146 
nous le montre nettement) 
que, en utilisant cette voie 
lombaire, le chirurgien ren¬ 
contre tout d’abord le rein ; 
qu’il trouve ensuite la veine 
cave et l’uretère ; qu’il tombe 
enfin sur la deuxième portion du duodénum et sur le pancréas, sur lequel il doit 
encore rechercher le conduit biliaire. 

Quoiqu’il repose sur la veine cave, le cholédoque n’est pas à son contact même 
et il ne lui adhère nullement : il en est séparé, en effet, par du tissu cellulaire lâche, 
par quelques ganglions lymphatiques constants, et enfin par la lame de Treitz. Cette 
lame fibreuse (fig. 97, 5') l’applique contre la face postérieure du pancréas à laquelle 
elle adhère, de même qu’elle adhère au duodénum, dont, nous le savons, elle repré¬ 
sente le méso primitif ; si bien que, lorsqu’on décolle la deuxième portion du duo¬ 
dénum de la paroi postérieure de l’abdomen et qu’on la fait basculer en avant et en 
dedans {décollement duodéno-pancréatique , voy. p. 148 et fig. 99), on entraîne en même 
temps la tête du pancréas et le cholédoque et on les éloigne du voisinage dangereux 
de la veine cave. Ce n’est pas tout ; comme nous le montre nettement la figure 147, 
en décollant la deuxième portion du duodénum et en la faisant basculer ensuite en 
avant, on n’écarte pas seulement la face postérieure de la tête du pancréas et du cho¬ 
lédoque de la veine précitée, on rend encore le cholédoque accessible au chirurgien. 
De fait, Vautrin, Wiart, ont prouvé qu’il était alors relativement aisé, après avoir 


Fig. 146. 

vu sur une coupe horizontale, passant par 
inférieure de la troisième lombaire. 

(La flèche indique le trajet que suit le chirurgien pour aborder le cholé¬ 
doque par la voie lombaire.) 

1, cholédoque. — 2, portion descendante du duodénum. — 3, pan¬ 
créas. avec : 3'. péritoine ; 3*. lame de Treitz. — 4, rein droit (portion 
inférieure). — 5, côlon ascendant. — 6, veine cave inférieure. — 7, aorte. 

— 8, veine spermatique. — 9, uretère. — 10, psoas. — 11, carré des lombes. 

— 12, muscles des gouttières vertébrales. — 13, muscles larges de l’abdo¬ 
men.—14, troisième vertèbre lombaire, avec 14', canal vertébral et moelle 
épinière. — 15, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 
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déchiré la lame de Tretiz, de reconnaître le canal, de l’explorer en son entier et, au 
besoin, d’intervenir sur lui sans léser aucun organe important. 

c. Portion intrapariétale, ampoule de Vater. — La portion intrapariétale ou inters¬ 
titielle du cholédoque est la portion de ce canal qui se trouve comprise dans l’épais- 


1. cholédoque. — 2, canal hépatique. — 3, canal cystique et 4, vésicule biliaire, avec leur méso. — 5, artère hépatique. — 
6, artère gastro-duodénale. — 7, artère cystique (artère longue, chez ce sujet). — 8, artère pancréatico-duodénale v 
droite. — 9, veine pancréatico-duodénale. — 10, pancréas décollé et récliné en dedans ; c’est donc sa face postérieure qui 
est visible sur le dessim — 11, veine cave inférieure. — 12, veine rénale droite. — 13, rein droit. — 14. côlon 
transverse. — 15, estomac. — 16, pylore. — 17, première portion du duodénum et, 18, la deuxième portion. — 19, petit épi¬ 
ploon. — 20, face inférieure du lobe droit du foie. — 21, veine porte. — 22. un des ganglions des voies biliaires. — 
23, graisse périrénale. — 24, section faite au péritoine pour mobiliser le duodénum et le pancréas. — 25, artère pylorique lon¬ 
geant la petite courbure de l’estomac. 

seur de la paroi duodénale ; de là son nom. Elle a une longueur moyenne de 15 milli¬ 
mètres. Le cholédoque pénètre dans la deuxième portion du duodénum au niveau 
du point où la face postérieure de l’intestin se continue avec sa face interne. Il tra¬ 
verse obliquement la tunique musculeuse d’abord, puis la celluleuse et débouche 


La face postérieure de la tète du pancréas et le cholédoque rétropancréatique vus après 
décollement et mobilisation du duodénum et du pancréas. 

Le péritoine a été incisé au niveau du bord supérieur du duodénum et de l’angle du côlon ; puis ie duodénum 
a été décollé du plan profond et récliné en dedans, vers la ligne médiane. Le pancréas et le pédiciüe hépatique ont été écartés 
du même coup de la veine cave inferieure et entraînés en dedans avec le duodénum ; le cholédoque et les vaisseaux qui l’en¬ 
tourent ont été disséqués 
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au niveau de la grande caroncule (voy. p. 171 et fig. 
l’intermédiaire d’un petit réservoir qui est creusé 


Fig. 148. 

Quelques types de grande caroncule vus sur une coupe de la paroi du duodénum (schématisée). 

A, la caroncule est creusée de l’ampoule de, Vater (type considéré comme normal). — B, la caroncule existe, mais 
l’ampoule de Vater fait défaut : les deux canaux 'biliaire et pancréatique s’ouvrent isolément sur le sommet de la 
caroncule (type le plus Iréauent). — C, il n’y a ni caroncule, ni ampoule de Vater : le cholédoque débouche seul 
dans le duodénum ; le canal de Wirsung s’ouvre dans le cholédoque {type rare). 

1, duodénum. — 2, valvule connivente. — 3, ampoule de Vater, et 3', l'orifice par lequel elle débouche sur le sommet de 
ia caroncule. — 4, cholédoque, et 4', son orifice sur la paroi duodénale. — 5, canal de Wirsung. — 6, grande 
caroncule. 

en pleine caroncule et qui lui est commun avec le canal pancréatique : Xampoule de 
Vater. A leur terminaison, les deux canaux biliaire et pancréatique, au contact l’un 



Schémas destinés à montrer, sur des coupes sagittales de l’abdomen, comment on pare aux 
accidents de rétention biliaire dus à une obstruction du cholédoque. 


A, en abouchant la vésicule biliaire à la paroi abdominale antérieure (cholécystostomie). — B, en abouchant la vésicule 
avec une anse intestinale (cholécystentéroetomie). 

1. vésicule biliaire, avec l', bouche anastomotique. — 2. canal cystique. — 3, canal hépatique. — 4, cholédoque, 
avec 4', portion obstruée de ce canal. — 6, deuxième portion du duodénum. — 6, côlon transverse, avec fi', mésocôlon trans 
verse, et fi", grand épiploon. — 7, anse grêle. — 8, première portion du duodénum. — 9, pancréas. — 10, foie — 11, paroi 
thoraco-abdominale antérieure 

(Les flèches indiquent le sens dans lequel se fait la circulation biliaire.) 


de l’autre, le cholédoque en dessus, le canal de Wirsung en dessous, sont entourés 
d’un véritable sphincter (Oddi 1887, Hendrikson 1900). Ils répondraient, super- 
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ficiellement (Desjardins) à un point de la paroi abdominale antérieure, point pan¬ 
créatique p. 154) qu’on trouve situé à 5 ou 6 centimètres de l’ombilic, sur la ligne 
unissant cet ombilic au sommet de l’aisselle droite (fig. 103). La portion intrapa- 
riétale du cholédoque, on le conçoit, ne peut être abordée qu’après ouverture du 
duodénum ( cholédochotomie transduodénale, Kocher 1894, Mayo-Robson 1898) ; 
elle est d’ailleurs rarement le siège de calculs. 

L’ampoule de Vater (fig. 148), comme nous l’avons déjà dit plus haut (p. 171), 
fait souvent défaut. Lorsqu’elle existe, elle revêt la forme .d’une petite cavité oli- 
vaire mesurant 6 ou 7 millimètres dans son plus grand diamètre, 4 ou 5 millimètres 
dans son plus petit diamètre. Sa base répond à l’orifice du cholédoque et du canal 
pancréatique ; son sommet, très étroit, s’ouvre dans le duodénum. Un calcul peut 
s’arrêter et s’enclaver dans son intérieur : il ne pourra être enlevé qu’après duodé¬ 
notomie, c’est-à-dire après ouverture du duodénum. 

C’est par l’ampoule de Vater que les germes contenus dans l’intestin (Dupré) 
envahissent parfois les canaux biliaires ( angiocholite infectieuse) et le tissu hépatique 
(<cirrhose hypertrophique de Hanot, ictère grave). 

Nous devons ajouter que, par analogie avec ce qui se passe pour l’urèthre, la 
vessie et le rein, tout obstacle à l’écoulement de la bile dans l’intestin favorise l’en¬ 
vahissement microbien des voies biliaires et du foie. Aussi, est-il toujours indiqué, 
en pareil cas, de rétablir la circulation biliaire (fig. 149), soit, si on le peut, en levant 
l’obstacle (un calcul le plus souvent) placé sur le trajet des voies d’excrétion et en 
drainant pendant un certain temps les voies biliaires infectées ( cholédocotomie avec 
drainage de l'hépatique), soit, dans le cas contraire, en abouchant la vésicule à la peau 
de la paroi abdominale ( cholécystostomie ), ou mieux en l’anastomosant à l’intestin 
(cholécystentérostomie ). 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Nous serons très brefs sur la constitution anatomique des voies biliaires extra¬ 
hépatiques. On leur distingue trois tuniques, qui sont, en allant de dehors en dedans : 
1° une tunique séreuse ; 2° une tunique fibro-musculaire ; 3° une tunique muqueuse. 

1° Tunique séreuse. —• La séreuse péritonéale revêt incomplètement les voies 
biliaires. Sa disposition nous est déjà connue. Rappelons ici que, à l’état normal, 
la vésicule n’est recouverte par le péritoine qu’au niveau de son fond et de sa face 
inférieure, et que sa face supérieure, entièrement dépourvue de péritoine, se trouve 
en contact immédiat avec le foie. La séreuse est adhérente au niveau du fond de la 
vésicule ; elle l’est peu au niveau de la partie moyenne du corps et ne l’est plus du 
tout au niveau du col : de là le conseil donné par Tixier, quand on pratique la cho¬ 
lécystectomie sous-séreuse, de ne pas chercher à décoller la vésicule de son enveloppe 
péritonéale au niveau de son fond, mais seulement au niveau de la partie moyenne 
du corps. Rappelons également que le cystique et l’hépatique se trouvent situés dans 
f épaisseur du petit épiploon et que le cholédoque est, le plus souvent et dans toute 
son étendue, extrapéritonéal. 

2° Tunique fibro-musculaire. — La tunique fibro-musculaire est formée par des 
faisceaux conjonctifs et des fibres musculaires lisses, longitudinales et circulaires. 
Ces dernières s’épaississent au niveau de l’embouchure du cholédoque, et forment, 
là, un véritable sphincter, le sphincter d'Oddi , qui s’oppose, comme nous l’avons vu 
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plus haut (p. 205), à récoulement de la bile dans l’intestin en dehors des périodes 
de digestion. 

La tunique fibro-musculaire, d’après certains auteurs, jouerait un rôle dans la 
symptomatologie de la colique hépatique, en s’opposant par la contraction spasmo¬ 
dique de ses fibres à la libre expulsion du calcul biliaire. 

Elle devient très friable, lorsque les voies biliaires sont le siège de lésions inflam¬ 
matoires, et se déchire alors très facilement sous l’influence de la moindre traction. 

3° Tunique muqueuse.' — La tunique muqueuse présente une multitude de diver¬ 
ticules latéraux (cryptes muqueux ), qui rappellent ceux que Ton observe sur les 
conduits biliaires intra-hépatiques. Elle présente, d’après Riedel, une grande sen¬ 
sibilité et c’est à son irritation mécanique par le calcul que seraient dues les douleurs 
atroces éprouvées par les malades atteints de colique hépatique. On admet aujour¬ 
d’hui que le gonflement de la muqueuse légèrement enflammée, surtout au niveau 
des canaux cholédoque et hépatique, est suffisant pour obstruer la lumière des voies 
biliaires et amener l’apparition de la jaunisse (ictère catarrhal). 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

1° Artères. — Les branches artérielles qui assurent la nutrition des voies biliaires 
extra-hépatiques sont fournies par Yhépatique. De toutes ces branches, l’artère cys- 

tique . destinée à la vésicule bi¬ 
liaire, a, seule, quelque impor¬ 
tance. 

Cette artère cystique naît, ha¬ 
bituellement, de la branche droite 
de l’artère hépatique, en dehors 
du canal hépatique (fig. 141 et 
150). Après un court trajet (2 cen¬ 
timètres environ), pendant lequel 
elle suit le plus souvent le bord 
gauche du canal cystique, elle 
atteint le col de la vésicule et se 
divise à ce niveau en deux ra¬ 
meaux, l’un interne ou inférieur, 
l’autre externe ou supérieur, qui 
se terminent au niveau du fond 
de la vésicule. Ces deux rameaux 
sont reliés l’un à l’autre d’une 
façon constante par une anasto¬ 
mose en forme d’arcade qui se 
trouve sur la partie moyenne de 
la face supérieure de la vésicule. 

L’artère cystique doit toujours 
être liée avec soin quand on pra¬ 
tique la cholécystectomie. 

L’artère cystique est sujette à de 
nombreuses anomalies : elle peut être 
double ; elle peut naître en dedans du 
canal hépatique (soit du tronc même de l’artère hépatique, soit de la gastro-duodénale, voy. fig. 143, 6) 



Rapports du col de la vésicule biliaire et de l'artère cystique avec le 
triangle des voies biliaires : A, la vésicule étant en place ; A', la 
même vésicule (en pointillé) étant séparée du foie et attirée en bas 
et à droite. 

(Schéma d’après la fig. 141.) 

a, point où doit être faite la ligature de l’artère cystique ; ce point 
affecte des rapports dangereux avec la branche droite de la veine porte 
et de l’artère hépatique. — ce même point après séparation de la 
vésicule d’avec le foie et récrinaison en bas ; il n’est plus en rapport 
avec les organes dangereux. 

Pour le reste de la légende, voy. la fig. 141. 
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et présente un assez long trajet : on l’appelle alors artère cystique longue par opposition à la cystique 
normale dite artère cystique courte. (Gosset et Desmarets, 1911). 

Mais quelles que soient ses variations, elle aborde toujours la vésicule à l’union du corps avec le 
col (de Rio Branco). C’est donc là, en ce point fixe , qu’il faut découvrir l’artère pour la lier au cours 
de la cholécystectomie. On se rappellera toutefois qu’en ce point le col de la vésicule est en rapport 
avec la branche droite de l’artère hépatique et de la veine porte (voy. p. 210) et qu’il est nécessaire 
avant de pratiquer la ligature, d’éloigner le col de la vésicule du voisinage dangereux de ces vaisseaux. 

Il suffit, pour cela, après avoir dans un premier temps détaché la vésicule de son lit hépatique, d’écar¬ 
ter cette dernière en bas et à droite (fig. 150). On entraîne, par cette manœuvre, le col de la vésicule 
hors du triangle des voies biliaires, on tend le pédicule artériel, et il ne reste plus pour terminer 1 opéra¬ 
tion qu’à lier l’artère et à sectionner le canal cystique au ras du cholédoque. 

2° Veines. —• Les veines des voies biliaires vont se jeter dans la veine porte. Au 
niveau de la face supérieure de la vésicule (face adhérente au foie), un certain nombre 
de veinules cystiques pénètrent directement dans le foie et s’y ramifient à la manière 
des artères, constituant ainsi de véritables veines portes accessoires : ce sont les 
veines portes accessoires cystiques. 

3° Lymphatiques. — Les lymphatiques des voies biliaires extra-hépatiques ont été 
étudiées successivement par Clermont (1909) et par Franke de Heidelberg (1911). 
Les lymphatiques de la vésicule et du canal cystique se rendent au ganglion du col 
et aux ganglions échelonnés le long du pédicule hépatique et du cholédoque rétro- 
duodéno-pancréatique (fig. 147). C’est également à ces ganglions, dont les vaisseaux 
efférents, on le sait, se jettent dans les ganglions préaortiques entourant le tronc 
cœliaque, que viennent aboutir les lymphatiques du canal hépatique et du cholédoque. 

D’après Franke, quelques lymphatiques de la vésicule se rendraient, en outre, en 
longeant le côté gauche de l’artère hépatique, à lin ganglion constant qui se trouve 
situé en. pleine tête du pancréas : cette disposition anatomique, disons-le en pas¬ 
sant, expliquerait les cas de pancréatite développés au cours de certaines cholé¬ 
cystites, cas dans lesquels la propagation de l’infection vésiculaire n’a pu se faire 
ni par l’intermédiaire de la voie sanguine, ni par l’intermédiaire des canaux biliaires 
(pancréatite propagée par voie lymphatique, Thiroloix, Arnsperger). 

Les ganglions échelonnés le long des voies biliaires peuvent, lorsqu’ils sont hyper¬ 
trophiés, comprimer le canal biliaire et, à la palpation, donner la sensation de calculs 
enclavés dans le cholédoque. Il va sans dire que leur extirpation s’impose lorsqu’on 
pratique une cholécystectomie pour cancer de la vésicule. 

4° Nerfs. — Les nerfs destinés aux divers segments des voies biliaires provien¬ 
nent de la portion cœliaque du plexus solaire. Après Andral, Beau et Lancereaux, 
Ivauffmann (1900) admet l’existence d’une colique hépatique nerveuse (hépatalgie) 
due à l’irritation du plexus nerveux hépatique. 

Les nerfs destinés aux voies biliaires, de même que ceux destinés à la glande hépatique elle- 
même, ont été étudiés assez récemment (1920) par Latarjet, Bonnet et Bonniot. Dans la région 
du pédicule hépatique, ils se disposent principalement tout autour des voies biliaires en s anasto¬ 
mosant entre eux ; leurs anastomoses sont particulièrement riches au niveau du confluent hépato- 
cvstique et dans l’aire du triangle des voies biliaires. Il est prudent, dans les interventions pratiquées 
à ce niveau (cholécystectomies), de dénuder avec le plus grand soin et de très près les voies biliaires 
et les vaisseaux (artère cystique) pour éviter d’enserrer des filets nerveux dans la ligature. 

E) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

1° Exploration. —• L’exploration des voies biliaires extra-hépatiques se pratique : 
1° en clinique , au lit du malade ; 2° sur la table d'opération , au cours d’une inter¬ 
vention. 

a. Exploration clinique . — Des divers segments des voies biliaires extra-hépa¬ 
tiques la vésicule biliaire, seule, est explorable en clinique. Seule, en effet, elle est 
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relativement superficielle et affecte avec la paroi abdominale des rapports qui, 


quoique limités à l’état normal, sont suffisants cependant pour qu’à la palpation 


et à la percussion de l’abdomen on la reconnaisse aisément, lorsqu’elle est aug¬ 
mentée de volume. Nous rappellerons qu’elle correspond au point où la ligne axillo- 
ombilicale droite (voy. p. 206) vient croiser le rebord du thorax ; en comprimant à ce 
niveau la paroi abdominale, le doigt réveille, chez les sujets atteints de cholécystite, 
une douleur plus ou moins vive ( point vésiculaire, p. 154 et fig. 103). Ajoutons que, 
tout récemment, on est parvenu à explorer aux rayons X la vésicule biliaire, en injec¬ 
tant ou en faisant ingérer au malade une substance opaque aux rayons X qui ne 
s’élimine que par les voies biliaires (Graham et Cole, Tuffier et Nemours). Cette 
nouvelle méthode d’exploration porte le nom de cholécystographie. 

L’exploration clinique des autres portions des voies biliaires est à peu près impos¬ 
sible dans les conditions habituelles. Cependant, d’après Vautrin, en se mettant à 
gauche du malade et en palpant la région abdominale comme si l’on voulait explorer 
la gouttière vertébrale droite, il serait possible, chez les sujets maigres, de compri¬ 
mer le cholédoque et de sentir, dans le cas où un calcul est arrêté dans sa cavité, une 
sorte d’induration profonde. De même, la compression faite au niveau de la zone pan- 
créatico-cholédocienne de Chauffard (p. 215), ou bien encore la recherche du point pan¬ 
créatique de Desjardins (p. 154), pourraient,en certains cas, fournir des renseignements 
utiles sur la portion rétropancréatique du cholédoque et sur sa portion terminale. 

b. Exploration chirurgicale. — L’exploration chirurgicale des voies biliaires extra¬ 
hépatiques nécessite, pour être exécutée sans trop de peine, la mise du sujet en posi¬ 
tion dite lordose dorso-lombaire (fig. 94, p. 140). Elle doit, d’autre part, être con¬ 
duite avec méthode. La paroi abdominale ouverte, le premier point de repère à 
chercher est la vésicule biliaire. Quand elle est volumineuse, elle fait saillie dans 
la plaie et s’offre d’elle-même au chirurgien ; mais, dans les cas où elle est adhé¬ 
rente et rétractée, elle se dissimule sous le foie. Il faut alors, avec l’index introduit 
dans la plaie, aller chercher le bord antérieur tranchant de la glande hépatique, 
puis sa face inférieure, en dirigeant le doigt suivant la ligne médiane, pour être 


sûr de laisser en dehors la vésicule. Il suffit ensuite de le ramener vers la droite en 


palpant la face inférieure du lobe hépatique, pour arriver sur le rés'ervoir biliaire et 
le reconnaître (J.-L. Faure). 

La vésicule une fois reconnue, on explore le canal cystique qui lui fait suite. Celui-ci 
conduit sur le bord libre du petit épiploon, qui, nous le savons, contient dans son 
épaisseur le cystique et l’hépatique. Il est facile, en engageant l’index dans l’hiatus 
de Winslow et en attirant légèrement le petit épiploon en avant, d’examiner et de 
palper l’hépatique. 

Quant à l’exploration du cholédoque, nous avons déjà indiqué plus haut, en 
étudiant les portions rétroduodénale et rétropancréatique de ce conduit, comment 
il fallait la pratiquer ; nous n’y reviendrons donc pas. Rappelons seulement qu’on 
le rapproche considérablement de la paroi abdominale antérieure et que, par con¬ 
séquent, on rend son exploration beaucoup plus facile, en plaçant un coussin sous 
la région dorso-lombaire du sujet examiné (Mayo-Robson). 

2° Voles d’accès. — On peut atteindre l’appareil excréteur de la bile par la voie 
abdominale antérieure et par la (voie lombaire. 

La voie abdominale antérieure n’e3t autre que la laparatomie. Elle convient à tous 
les segments de l’appareil excréteur et est à peu près la seule utilisée (voy. p. 207). 

La voie lombaire , analogue à celle que l’on suit pour aborder le rein droit, ne con- 
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vient qu’au cholédoque. Si elle a l’avantage d’être extrapéritonéale, elle expose, 
comme nous l’avons déjà dit (p. 216), à blesser la veine cave, la veine rénale et 
l’uretère. Elle ne paraît guère avoir été utilisée jusqu’ici qu’à la suite d’une erreur 
de diagnostic. 

SECTION II 

ORGANES DE L’ÉTAGE INFÉRIEUR 

L’étage inférieur de la cavité abdominale nous offre à considérer : 1° à sa partie 
tout antérieure, immédiatement en arrière de la paroi abdominale, le grand épi - 
ploon; 2° en arrière du grand épiploon, le deuxième et le troisième segments de l’in¬ 
testin grêle, le jéjuno-iléon ; 3° sur le pouitour des anses grêles, le premier et le 
deuxième segments du gros intestin, le cæcum et le côlon. 


§ 1 — GRAND ÉPIPLOON 


Le grand épiploon, encore appelé épiploon gastro-colique, est ce long repli du 
péritoine qui relie l’estomad au côlon transverse. Parti de l’estomac, il descend 
jusqu’au pubis, for¬ 
mant au-devant de la 
masse intestinale 
comme une sorte de 
tablier, le tablier épi¬ 
ploïque ou grand ta¬ 
blier des épiploons. 


1, paroi antérieure de l’abdomen, incisée et érignée. — 2, estomac. — 3, foie, avec 3', son ligament suspenseur. — 
4, vésicule biliaire. — 5, tablier épiploique (une incision verticale a été pratiquée dans la lame antérieure pour montrer la 
lame postérieure et la cavité épiploïque ; une sonde cannelée est introduite dans cette cavité). — 6, cæcum. — 7, côlon ascen¬ 
dant. — 8, côlon transverse. — 9, côlon descendant. — 10, côlon ilio-pelvien. — 31. Il', artères gastro-épiploïques droite et 
gauche avec leurs rameaux épiploïques et leurs rameaux gastriques. — 12, vessie. 


1° Origine, trajet, 
terminaison. — Le 

grand épiploon prend 
naissance, au niveau 
de la grande courbure 
de l’estomac, par l’a¬ 
dossement des deux 
feuillets péritonéaux 
qui revêtent, l’un la 
face antérieure, l’autre 
la face postérieure de 
ce dernier organe. De 
la grande courbure 
de l’estomac, il se 
porte en bas jus¬ 
qu’au pubis ; puis il se 
réfléchit d’avant en 
arrière et de bas en 
haut et gagne le bord 
antérieur du côlon 


Fig. 151. 

Le grand épiploon du nouveau-né, vu en place après ouverture do 
l’abdomen par une incision cruciale de la paroi antérieure. 
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transverse. Arrivé là, il se comporte d’une façon toute différente suivant qu’on 
l'examine chez l’embryon ou chez l’adulte. 

Chez l’embryon (fig. 152), il passe au-dessus du côlon et de son méso, sans leur 
adhérer, pour aller s’attacher à la paroi postérieure de l’abdomen. 

Chez l’adulte, et même déjà chez le nouveau-né (fig. 153), il s’insère au bord 
antérieur du côlon : plus exactement, ses deux feuillets constitutifs, arrivés à ce 
niveau, paraissent se séparer l’un de l’autre pour envelopper le côlon et former en 
arrière de lui le mésocôlon transverse. Cette différence provient uniquement de 
ce fait que l’épiploon d’une part, le mésocôlon et le côlon transverse d’autre part, 
primitivement indépendants, ne tardent pas à se fusionner depuis leur insertion posté- 




7_ 


Fig. 152. 

Le grand épiploon et le côlon transverse, con¬ 
sidérés chez l’embryon (T.). 

a, foie. — b , estomac. — c, pancréas. — d, duodé¬ 
num. — e, côlon transverse. — /, intestin grêle. — o, 
colonne vertébrale. 

1. épiploon gastro-hépatique. — 2, mésogastre (futur 
épiploon gastro-colique). — 8. mésocôlon trausverse pri¬ 
mitif. — 4, mésentère. — 5, arrière-cavité des épiploons. 
— 6, péritoine pariétal. — 7, paroi abdominale antérieure. 


Fig. 153. 

Le grand épilpoon et le côlon transverse con¬ 
sidérés chez le nouveau-né (T.). 

a, foie. — 6, estomac. — c. pancréas. — d. duodénum. 

— e, côlon transverse. — /, intestin grêle. *— e, colonne 
vertébrale. 

], épiploon gastro-hépatique. — 2. épiploon gastro¬ 
colique. — .8, mésocôlon transverse. — 4, mésentère. 

— 5, arrière-cavité des épiploons. — 6, péritoine pariétal. 

— 7, paroi abdominale antérieure. 


(On voit nettement, sur ces figures, que le mésocôlon transverse de l’adulte (3) est le mésocôlon transverse primitif fusionné 
avec la partie correspondante de la lame ascendante du grand épiploon, et que, de ce fait, il est formé par quatre 
feuillets intimement accolés ; par suite de cet accolement, le grand épiploon semble venir se fixer sur le bord anté¬ 
rieur du côlon transverse.) 


rieure abdominale jusqu’au niveau du bord antérieur du côlon, si bien que, la fusion une 
fois effectuée, l’insertion supérieure de l’épiploon se trouve reportée, en apparence, sur 
le bord antérieur du côlon transverse. Nous avons déjà signalé (voy. p. 85) qu’il est 
possible au chirurgien de « décoller » l’épiploon devenu adhérent au mésocôlon trans¬ 
verse et de pénétrer ainsi, au travers de mi, dans l’arrière-cavité des épiploons sans 
léser aucun vaisseau (décollement intercoloépiploïque de Lardennois et Ockinczyc). 


2° Constitution anatomique. — Le grand épiploon se compose de deux lames, 
l’une antérieure descendante , l’autre postérieure ascendante , qui se continuent réci¬ 
proquement au point de réflexion de l’épiploon. Comme, d’autre part, ces deux 
lames se continuent encore l’une avec l’autre au niveau de leurs bords latéraux, il 
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en résulte qu’elles interceptent entre elles un large espace en forme de cul-de-sac 
(fig. 153), qui n’est autre qu’un prolongement (prolongement inférieur) de l’arrière- 
cavité des épiploons. 

Cet espace, toutefois, n’existe que chez le nouveau-né et chez l’enfant. 

Chez l’adulte, les deux lames qui le délimitent se fusionnent peu à peu par leurs 
faces correspondantes et, de ce fait, la cavité disparaît. Le grand épiploon se trouve 
alors réduit à une lame unique, traversée d’arrière en avant par de nombreux ori¬ 
fices et parcourue en sens longitudinal par des artères et des veines qui émanent 
des vaisseaux gastro-épiploïques. Autour de ces vaisseaux se dépose une graisse 
jaune, qui donne au repli péritonéal un aspect tout particulier. Chez les sujets 
maigres, l’épiploon est 
très mince et la graisse 
périvasculaire peu 
abondante. Au con¬ 
traire, chez les sujets 
qui présentent un em¬ 
bonpoint très marqué, 
il se surcharge de 
graisse et acquiert une 
épaisseur considéra¬ 
ble. 

3° Forme et rap¬ 
ports. — Ainsi cons¬ 
titué, le tablier épi¬ 
ploïque se présente à 
nous sous la forme 
d’une large lame qua¬ 
drilatère (fig. 154), qui 
recouvre la masse in¬ 
testinale et se trouve à 
découvert, dès qu’on a 
incisé la paroi abdo¬ 
minale antérieure. — 

Son bord supérieur 
est fixé à la fois au 
côlon transverse et à 
la grande courbure de 
l’estomac. — Ses bords 
latéraux , l’un droit, 
l’autre gauche, répon¬ 
dent, le premier au 
côlon ascendant, le 
second au côlon des¬ 
cendant. Il est à re¬ 
marquer qu’ils repo¬ 
sent sur le côlon, mais 
sans lui adhérer. — Son bord inférieur , généralement convexe, très irrégulier, par¬ 
fois plus ou moins sinueux, flotte librement au-dessus des pubis et des arcades cru- 

ANATOMIE TOPOGRAP.HIQUE. - T. II, 5 e ÉDIT. 15 


Fig. 

Le grand épiploon, vu en place. 

(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux écartés en naut et en bas : 
deux écarteurs relèvent fortement le rebord du thorax.) 

1, grand épiploon. — 2, estomac. — 3, cæcum. — 4, côlon ascendant. — 5, côlon trans¬ 
verse recouvert par le grand épiploon et le soulevant par places. — 6, côlon ilio-pel- 
vien. — 7. ligament phréno-colique droit. — 8. anses grêles non recouvertes par l’épi¬ 
ploon. — 9, face inférieure du foie. — 10. rein droit. — 11, petit épiploon. 
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raies. Aussi s’engage-t-il avec la plus grande facilité dans les trajets herniaires et 
constitue-t-il, souvent à lui seul ( épiplocèle ), quelquefois réuni à une anse intestinale 
(entéro-épiplocèle), le contenu des hernies. Il descend, d’ordinaire, un peu plus bas à 
gauche qu’à droite et a, par conséquent, une tendance plus grande à pénétrer dans 
les hernies gauches que dans celles du côté opposé. — De ses deux faces , l’une, la face 
postérieure, est au contact des anses intestinales, sur lesquelles elle s’étale régulière¬ 
ment ; l’autre, la face antérieure, est recouverte par la paroi abdominale. 

Sur certains sujets, le grand épiploon, au lieu de se développer régulièrement au- 
devant de la masse intestinale, se déjette plus ou moins à droite ou à gauche. Ou 
bien encore il se replie sur lui-même et s’insinue, en partie ou en totalité, entre les 
anses grêles. D’autres fois, il se renverse en haut et vient se loger au-dessous du dia¬ 
phragme, entre ce muscle et le foie. Dans ces différents cas, on le conçoit, les anses 
coliques et les anses grêles, n’étant plus recouvertes par l’épiploon, se trouvent 
directement en contact avec la paroi abdominale antérieure. Cette disposition, 
toutefois, doit être considérée comme une disposition anormale : le plus souvent, 
en effet, l’épiploon gastro-colique recouvre plus ou moins la masse intesti¬ 
nale, et, nous le répétons, se présente le premier, lorsqu’on a incisé la paroi 
abdominale. Il remplit à l’égard de l’intestin un certain rôle de protection, en ce 
sens qu’il empêche son contact direct avec les parois et s’oppose ainsi à la 
formation post-opératoire d’adhérences gênantes pour son fonctionnement. C’est 
pour cela que l’on recommande, après les interventions sur la cavité abdominale, 
de l’étaler avec soin au-devant de la masse intestinale, pour éviter que l’intestin ne 
vienne adhérer à la cicatrice. 

Le grand épiploon est un des sièges de prédilection des lésions dans la tubercu¬ 
lose et dans la carcinose péritonéales. Comme on le sait, il entre dans la constitu¬ 
tion du contenu de la plupart des hernies et a la plus grande tendance à adhérer 
aux parois du sac, formant parfois des brides susceptibles de devenir un agent d’étran¬ 
glement pour l’intestin. Aussi sa résection, plus ou moins étendue, est-elle assez 
souvent pratiquée au cours de la cure des hernies. Cette opération est ordinairement 
simple et sans dangers, à la condition toutefois que la ligature du moignon épiploïque 
soit faite avec grand soin. 

L’épiploon, en effet, renferme dans son épaisseur de nombreux vaisseaux, dont 
l’ouverture peut déterminer une hémorragie mortelle. Ce sont (fig. 61 et 77) : 
1° les artères et veines gastro-épiploïques gauches et droites qui longent, nous le savons 
la grande courbure de l’estomac ; 2° les artères et veines épiploïques (fig. 52), émanées 
de ces vaisseaux, qui descendent dans le grand épiploon en s’anastomosant. Parmi 
ces artères épiploïques, l’une, Yartère épiploïque gauche, née de la gastro-épiploïque 
gauche, est plus volumineuse que les autres : elle se distribue tout spécialement à la 
moitié gauche de l’épiploon. 

§ 2 — JÉ J UNO-ILÉON 

(Région de l’intestin grêle) 

Le jéjuno-iléon est cette portion de l’intestin grêle qui se trouve comprise entre 
le duodénum et le gros intestin. Morphologiquement, il se distingue du duodénum 
par sa longueur qui est beaucoup plus grande, par la multitude de ses replis et aussi 
par son extrême mobilité : c’est la portion flottante de l’intestin grêle, le duodénum, 
comme nous l’avons vu, étant la portion fixe. Un important repli du péritoine, le 
mésentère , rattache le jéjuno-iléon à la paroi abdominale postérieure. Le mésentère 
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appartient ainsi au jéjuno-iléon, tout comme le péritoine duodénal au duodénum, 
le mésocôlon transverse au côlon transverse, etc. 

A) - ÉTUDE DESCRIPTIVE 

1° Limites. — Le jéjuno-iléon a pour limite supérieure Vangle duodéno-jéjunal y 
qui le sépare du duodénum et qui, nous le savons, se trouve situé sur le côté gauche 
de la deuxième vertèbre lombaire. En bas, il se termine dans la fosse iliaque droite, 
à l’union du cæcum et du côlon ascendant : il fait là, dans la cavité intestinale, une 
saillie oblongue, à direction antéro-postérieure, que nous décrirons plus loin (voy. 
Cæcum) sous le nom de valvule iléo-cæcale. 

2° Forme et dimensions. — Le jéjuno-iléon est un long conduit cylindroïde diver¬ 
sement enroulé sur lui-même (fig. 155). Sa longueur, chez l’adulte, est de 6 à 8 mètres : 
elle diminuerait dans la vieillesse, tandis que, au contraire, celle du côlon s’accroîtrait 
légèrement (G. Bryant, 1924). L’expérimentation et la clinique montrent que l’on 
peut, sans grands inconvénients, en retrancher une portion notable ( entérectomie ). 
C’est ainsi que, d’après Kukula (1900), on pourrait enlever sans crainte la moitié 
(c’est-à-dire 3 à 4 mètres) de l’intestin grêle : toutefois, d’après Schlatter (1899), il 
serait prudent de ne pas en réséquer plus de 2 mètres. 

Le diamètre de l’intestin grêle mesure, dans la portion initiale, 25 à 30 milli¬ 
mètres ; il diminue ensuite graduellement et, dans la portion terminale, il se trouve 
réduit à 15 ou 20 millimètres. Ces chiffres n’ont d’ailleurs qu’une valeur relative, 
car on sait combien est variable, à l’état normal, le calibre de l’intestin, suivant 
que l’anse est vide ou pleine, dilatée par les gaz ou contractée. 

Cette variation dans les dimensions transversales du jéjuno-iléon s’observe éga¬ 
lement à l’état pathologique et, à cet égard, on peut distinguer les cas où les anses 
sont distendues, et ceux où, au contraire, leur calibre est plus ou moins diminué. — 
Les anses intestinales se, dilatent, lorsque leurs parois affaiblies ( lympanite) ou para¬ 
lysées ( péritonite) ne peuvent plus résister à la distension des gaz qu’elles contiennent. 
On les voit alors acquérir un volume considérable, soulever d’une part la paroi abdo¬ 
minale antérieure ( ballonnement du ventre) et, d’autre part, refouler le diaphragme 
dans le thorax, gênant ainsi plus ou moins le fonctionnement des poumons et du cœur. 
On sait quelles difficultés éprouve le chirurgien, au cours d’une laparotomie, pour 
les réintégrer dans la cavité abdominale. Les ans3S intestinales se trouvent encore 
dilatées lorsqu’il existe un arrêt des matières ( occlusion intestinale) ; mais, un fait 
qu’il est important de signaler et qui se comprend aisément, c’est que seules les 
anses situées en amont de l’obstacle se distendent, tandis que celles qui sont placées 
en aval restent flasques et vides. Il en résulte que, dans le traitement de l’occlusion 
par Yanus contre nature ou entérostomie (Nélaton), c’est une anse dilatée et non une 
anse flasque qu’il faudra ouvrir et réunir à la peau, si l’on veut que les matières puis¬ 
sent s’évacuer au dehors. — Le calibre de l’intestin grêle est susceptible de subir 
une diminution plus ou moins marquée dans les cas où ses parois ont été le siège de 
lésions ulcéreuses, soit inflammatoires (rétrécissement inflammatoire, rétrécissement 
tuberculeux, Berna y 1899, Tüffier 1900, Patel 1902), soit traumatiques (rétré¬ 
cissements consécutifs aux plaies de l’intestin). Ces rétrécissements apportent à la 
circulation des matières dans le tube intestinal une gêne parfois considérable et 
peuvent nécessiter une intervention chirurgicale. 

3° Contenu. — Le contenu de l’intestin grêle est à la fois liquide et gazeux. Son 
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refoulement brusque, tel qu’on l’obserye par exemple dans une contusion de l’ab¬ 
domen, serait susceptible, pour certains auteurs, de faire éclater l’anse intestinale 
et c’est par ce mécanisme de l’éclatement, plutôt que par une contusion directe, 
que se produiraient les perforations rencontrées en pareil cas. 

Le contenu intestinal est représenté : 1° par les aliments qui ont subi l’action du 
suc gastrique et qui, au cours de la traversée intestinale, achèvent leur transfor¬ 
mation chimique sous l’influence des sucs pancréatique, biliaire et intestinal ; 2° par 
les gaz qui résultent de la fermentation des matières sous l’influence des nombreux 
germes renfermés à l’état normal dans le tube digestif. 

Ces germes, parmi lesquels le bacterium coli est constant, jouent un rôle consi¬ 
dérable dans la pathologie intestinale. C’est à eux en particulier qu’est due la gra¬ 
vité des blessures, même légères, de l’intestin ; car, à la faveur de la plaie intesti¬ 
nale, ils se répandent dans le péritoine et l’inoculent. Il n’est même pas besoin d’une 
ouverture artificielle de la cavité intestinale, pour qu’ils puissent envahir la séreuse 
péritonéale et infecter l’organisme. On peut les voir, en effet, dans certaines condi¬ 
tions pathologiques (étranglement herniaire, obstruction intestinale, etc.), traverser 
les parois intestinales intactes (Kleki) et donner naissance à des péritonites géné¬ 
ralisées. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

1° Situation, région jéjuno-iléale. — Le jéjuno-iléon remplit à lui seul la 
plus grande partie de l’abdomen inférieur, dont les limites extérieures, en haut et en 
bas, répondent, nous le savons (p. 73), à deux plans horizontaux passant : le pre¬ 
mier à quatre travers de doigt au-dessus de l’ombilic, le deuxième au niveau du 
bord supérieur des pubis. La limite supérieure correspond au côlon transverse et à 
son méso ; elle sépare l’abdomen inférieur de l’abdomen supérieur. La limite infé¬ 
rieure correspond au détroit supérieur du bassin : elle sépare très artificiellement la 
cavité abdominale de la cavité pelvienne. 

La région occupée par le jéjuno-iléon, région jéjuno-iléale , comprend à la fois les 
régions ombilicale et hypogastrique, le flanc droit et le flanc gauche, ainsi que les 
deux fosses iliaques internes. Elle représente, en un mot, la plus grande partie de 
l’abdomen. Aussi les lésions de l’intestin grêle constituent-elles la très grande majo¬ 
rité des plaies abdominales par projectiles ou par armes blanches : d’après les chiffres 
de Toubert, résultant de l’ensemble des statistiques publiées, on les observerait 
dans la proportion de 75 p. 100 du total des blessures de l’abdomen. 

Les formations qui se trouvent comprises dans les limites de la région jéjuno- 
iléale sont, en allant de la superficie vers la profondeur : 1° la paroi abdominale ; 
2° le grand épiploon ; 3° les anses grêles. 

2° Direction. — A partir du duodénum, le jéjuno-iléon se dirige en avant et à 
gauche. Puis, s’infléchissant sur lui-même, il commence à décrire des courbes {cir¬ 
convolutions intestinales , fig. 155) qui se dirigent dans tous les sens et, de ce fait, 
défient toute description typique, d’autant plus que, sur le même sujet, elles changent 
à chaque instant de forme et d’orientation. Il se rapproche ainsi peu à peu de la 
paroi inférieure de l’abdomen et, arrivé sur le côté interne de la fosse iliaque droite, 
il se porte obliquement de gauche à droite et un peu de bas en haut, pour venir s’ou¬ 
vrir perpendiculairement dans le cæcum. 
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3° Moyens de fixité. — Les moyens de fixité de l’intestin grêle sont représentés 
par le mésentère et par la pression intra-abdominale. — Le mésentère rattache le 
jéjuno-iléon à la paroi abdominale postérieure. Nous le décrirons plus loin. Nous 
nous contenterons de dire ici qu’il est assez puissant pour maintenir le jéjuno-iléon 
dans les limites de son enceinte naturelle. Toutefois il est, dans certains cas, sus¬ 
ceptible de se « laisser forcer » et de s’élonger : ce serait là pour certains auteurs 
la cause de cette descente en masse de tout l’intestin que l’on décrit sous le nom 
d'enter optose. Ajou¬ 

tons que quelques au¬ 
teurs, et Locwood en 
particulier, nient la 
possibilité de cette 
élongation et que, 

pour eux, l’entéroptose 
serait due à ce fait 
que le mésentère s’in¬ 
sérerait sur la colonne 
vertébrale un peu plus 
bas que normalement. 

— La pression intra- 
abdominale , plus en¬ 
core que le mésentère, 
contribue à maintenir 
le jéjuno-iléon dans la 
position qu’il occupe. 

Cette pression intra- 
abdominale résulte à 
la fois : 1° de la toni¬ 
cité des parois mus¬ 
culaires de l’abdo¬ 
men ; 2° de la pression 
qui existe dans les 
anses intestinales et 
qui est due à la ten¬ 
sion des gaz qu’elles 
contiennent: Les deux 
forces s’équilibrent à 
l’état normal ; mais, si 
la sangle musculaire 
s’affaiblit en un point, 
on voit l’intestin grêle 
refouler ce point faible et, finalement, s’échapper à l’extérieur, constituant alors 
une tumeur qui tend sans cesse à grossir et n’est autre que la hernie. 

Malgré la fixité relative que l’intestin grêle doit à la pression abdominale et à 
son insertion au mésentère, il peut, grâce à la longueur et à la laxité de ce dernier, 
accomplir sur place toutes sortes de mouvements : les uns lui sont propres ( péris¬ 
taltisme ) ; les autres lui sont communiqués par la contraction du diaphragme et des 
muscles abdominaux, par la réplétion ou la déplétion alternative des organes creux 
de l’abdomen, etc., etc. Ces mouvements sont nécessaires au bon fonctionnement de 



Fig. 155. 

La masse intestinale, vue en place, après ouverture de l’abdomen 
par sa paroi antérieure et relèvement du grand épiploon. 

1, paroi abdominale antérieure, incisée crucialement et fortement érignée. — 
2, grand épiploon relevé et étalé sur le foie, l’estomac et le thorax. — 3, cæcum. 

— 4, côlon ascendant. — 5, côlon transverse.— 6, côlon descendant.— 7, anses grêles. 

— 8, vessie. — 9, verge. 
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l’intestin ; aussi, lorsqu’une anse vient à se fixer, par le fait d’une adhérence patho¬ 
logique par exemple, il en peut résulter une coudure et, consécutivement, une gêne 
et quelquefois même un arrêt de la circulation intestinale. 

Ajoutons, cependant, que cette grande mobilité de l’intestin grêle, lorsqu’elle 
devient exagérée, peut être à son tour la source d’accidents graves. C’est ainsi qu’une 
anse trop mobile peut s’engager dans une autre à la façon des tubes d’une lorgnette 


4° Rapports. — Envisagées isolément (fig. 157), les anses intestinales nous pré¬ 
sentent : 1° un bord postérieur , concave, adhérent au mésentère et légèrement plissé 
sur lui-même, c’est le bord mésentérique ; 2° un bord antérieur ou bord libre, convexe 
et lisse, qui répond aux parois abdominales ; 3° deux faces, également convexes, 
qui sont en rapport, en contact intime, avec les faces des anses voisines : ces deux 


(invagination ), ou bien se tordre sur elle-même [volvulus), ou bien encore s’enrouler 
autour d’une autre anse ; c’est ainsi que même la masse intestinale tout entière peut 
se tordre autour du mésentère (Pierre Delbet 1899). Dans tous ces cas, il peut se 
produire une occlusion de Vintestin, qui, si l’on n’intervient pas, entraîne rapidement 
la mort du malade. 


Fig. 156. 


L’intestin grêle, vu sur une coupe horizontale de l’abdomen, passant par la partie supérieure 
de la quatrième vertèbre lombaire (sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 


1, anses grêles. — 2, mésentère. — 3, grand épiploon. — 4, côlon ascendant. — 5, côlon descendant. — 6. péri¬ 
toine pariétal. — 7, muscles de la paroi abdominale. — 8, muscles spinaux. — 9, aorte. — 10, veine cave inférieure.— 11. 
uretère. 

(Les flèches a et b montrent nettement qu’un agent vulnérant (un projectile d’arme à feu par exemple), tra¬ 
versant l’abdomen dans un sens transveisal (a, a), lèse un nombre beaucoup plus considérable d’anses intestinales que lorsqu’il 
e traverse dans un sens sagittal (6). 
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faces se distinguent en supérieure et inférieure, lorsque l’anse a une direction horizon¬ 
tale ; en face interne et face externe, lorsque l’anse a une direction verticale. Envisagée 
maintenant dans son ensemble (fig. 155 et 156), la masse des circonvolutions jéjuno- 
iléales présente les rapports suivants : 

a) En arrière, elle répond tout d’abord aux organes qui se trouvent fixés contre 
la paroi postérieure de l’abdomen (c’est-à-dire aux gros vaisseaux, aux reins, aux 
uretères), puis à cette paroi elle-même, notamment à la colonne lombaire. Ce der¬ 
nier rapport, disons-le en pas¬ 
sant, nous explique la gravité 
plus grande des contusions de 
la portion médiane de l’abdo¬ 
men : une ou plusieurs anses 
superposées peuvent, en effet, 
se trouver pincées entre la 
colonne vertébrale résistante 
et le corps vulnérant (par 
exemple, le sabot du cheval 
dans les contusiohs de l’abdo¬ 
men par coup de pied de che¬ 
val, d’après Moty) et être alors 
plus ou moins écrasées. 

p) En avant, la masse intes¬ 
tinale répond à la paroi anté¬ 
rieure de l’abdomen. Cloison 
mince et facilement dépres¬ 
sive, cette paroi ne lui offre 
qu’une protection peu efficace 
contre les traumatismes. Par 
contre, elle permet de l’explo¬ 
rer avec assez de facilité. L’intestin n’est pas au contact même de cette paroi abdo¬ 
minale ; il en est séparé, sur une partie de son étendue tout au moins, par le grand 
épiploon ; aussi est-il de règle de voir, dans le cas de hernie, l’épiploon précéder 
l’intestin dans sa descente. 

y) A droite et à gauche . le jéjuno-iléon est en rapport avec les deux portions, 
ascendante et descendante, du gros intestin, qu’il recouvre plus ou moins, surtout 
à leur partie inférieure. 

8) En haut, il répond au côlon transverse et à son méso, qui le séparent de l’étage 
supérieur de l’abdomen et des organes qui y sont contenus : le foie, l’estomac, la rate, 
ainsi qu’une portion du duodénum et du pancréas. Rappelons que c’est seulement 
après avoir effondré le mésocôlon transverse, que l’on peut anastomoser la première 
anse jéjunale avec la face postérieure de l’estomac, dans le procédé de gastro-enté¬ 
rostomie dit transmésocolique postérieur . Assez récemment, on a conseillé, dans certain 
cas de néoplasme de l’estomac et surtout pour les cas de gastrite ulcéreuse en pleine 
activité ou de brûlures étendues de la muqueuse, d’aboucher cette première anse 
jéjunale à la paroi abdominale antérieure ( jéjunostomie ) pour permettre d’alimenter 
le malade tout en laissant l’estomac au repos : cette jéjunostomie est définitive dans 
le premier cas et temporaire dans le second ; la valeur de cette opération est encore 
discutée (Maydl, Schwartz, Tuffier, Hartmann, Lejars). 


i i 

i 



Fig. 157. 

Une anse d’intestin grêle vue isolée pour montrer son bord 
libre et son bord mésentérique (T.). 


1, 1, deux branches artérielles s’anastomosant en anse en l'. — 2, 2, 2, 
rameaux naissant de la convexité de cette anse pour former un système 
d’arcades plus petites. — 3. 3, 3, anse intestinale dans l’épaisseur de 
laquelle viennent se rendre les artérioles terminales. 
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e) En bas et sur la ligne médiane, les anses grêles descendent jusque dans le petit 
bassin et viennent s’interposer : 1° chez Vhomme, entre la vessie et le rectum ; 2° chez 
la femme, d’une part entre la vessie et l’utérus et, d’autre part, entre l’utérus et le 
rectum. Il n’est pas très rare de voir, chez la femme en particulier et à la suite d’opé¬ 
rations portant sur le petit bassin, ces anses grêles contracter avec le moignon opé¬ 
ratoire, quand celui-ci n’a pas été recouvert de péritoine, des adhérences qui peuvent 
entraîner plus tard des accidents d’occlusion intestinale. 

O En bas, de chaque côté de la ligne médiane, l’intestin grêle vient se loger dans 
l’angle dièdre, ouvert en haut, que forment la paroi abdominale antérieure et la fosse 
iliaque interne. Là, il « fait effort » contre les orifices internes du canal inguinal et du 
canal crural, et tend à les forcer pour faire hernie à l’extérieur. Rappelons que la 
portion de la masse grêle en rapport avec la fosse iliaque droite répond au segment ter¬ 
minal de l’iléon. C’est donc au niveau de la fosse iliaque droite, plutôt qu’ailleurs, que, 
dans le cas d’occlusion intestinale, on pratiquera Ventérostomie : on a ainsi plus de 
chances d’ouvrir une des dernières anses de l’intestin grêle. 

Diverticule de Meckel. — On rencontre parfois, implanté sur la partie inférieure de l’iléon, un 
appendice en forme de cul-de-sac (fig. 158) connu sous le nom de diverticule de Meckel. C’est le ves¬ 
tige du canal omphalo-mésentérique qui, chez l’em¬ 
bryon, unit l’intestin grêle au sac vitellin. Ce diver¬ 
ticule est assez rare : d’après les recherches de Augier 
(1888) et de Kelynàck (1892), on ne le rencontrerait 
que deux fois sur 100 sujets en moyenne. Il siège, le 
plus souvent, au voisinage du cæcum, sur le bord 
libre de l’intestin : l’intervalle qui sépare son point 
d’implantation du détroit iléo-cæcal est en moyenne 
de 80 centimètres à un mètre. — Envisagé au point 
de vue de sa forme, le diverticule de Meckel est 
cylindro-conique, et son calibre est, en général, de 
dimensions égales à celui de l’anse sur laquelle il 
est implanté. — Sa longueur est des plus variables : 
elle est, en moyenne, de 5 à 6 centimètres ; mais on 
a signalé des diverticules qui présentaient une lon¬ 
gueur de 23 centimètres (Guinard, 1898). — Quand 
il est ainsi développé, il peut s’enrouler autour d’une 
ou de plusieurs anses et les étrangler (Parise). Dans 
d’autres cas, il adhère par son sommet, soit à une 
autre anse, soit aux parois abdominales et il peut 
alors former une bride qui comprime l’intestin ou 
sur laquelle celui-ci se coude. Disons enfin que ce 
diverticule de Meckel constitue un cul-de-sac analogue 
à l’appendice vermiculaire de cæcum. Comme dans ce dernier, les corps étrangers peuvent y séjourner ; 
l’infection intestinale peut s’y localiser et donner naissance à une inflammation, qui a été décrite sous 
le nom de diverticulite par H. Blanc en 1899, par Cahier en 1906, et en 1907 par Forgue et par 
Salva Mercadé ; elle est comparable en tous points à l’appendicite. 

5° Mésentère. — Le mésentère est un large repli du péritoine reliant le jéjuno- 
iléon à la paroi postérieure de l’abdomen (fig. 159). C’est le ligament du jéfuno-iléon. 

a. Forme et rapports . — Disposé en sens sagittal, le mésentère nous offre à considérer 
deux faces, l’une droite et l’autre gauche, et deux bords, l’un antérieur, l’autre postérieur 

a) Les faces, nous le répétons, regardent l’une à droite, l’autre à gauche. Elles 
sont en rapport avec les anses grêles. 

P) Le bord postérieur ou bord adhérent du mésentère , long de 16 à 18 centimètres, 
s’attache à la paroi abdominale postérieure suivant une ligne oblique de haut en bas 
et de gauche à droite (fig. 46, p. 75) qui s’étend depuis le côté gauche de la deuxième 
vertèbre lombaire jusqu’au côté interne du cæcum. Il repose successivement, en 
allant de haut en bas : 1° sur le côté interne de la quatrième portion du duodénum ; 



Fig. 158. 


Diverticule de Meckel vu après insufflatiou de l'in¬ 
testin (homme de 40 ans) (T.) 

1, anse intestinale grêle. — 2, son mésentère. — 3, 
diverticule de Meckel, situé à 45 centimètres au-dessus 
de la valvule iléo-cæoale. 
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2° sur le duodénum lui-même, qu’il croise, en même temps que i’artère mésentérique, 
au point de jonction de la troisième et de la quatrième portion ; 3° sur l’aorte abdo¬ 
minale ; 4° sur la veine cave et sur les vaisseaux iliaques primitifs du côté droit, 
y) Le bord antérieur ou bord libre du mésentère , répond au bord postérieur du 


Fig. 159. 

Le mésentère vu, en place, après ouverture large de la cavité abdominale. 

1, grand épiploon. — 2, côlon tranaverse et 2', franges graisseuses. — S, côlon ascendant. — 4, cæcum. — 5. appendice. 
— 6, angle droit du côlon. — 7. mésocôlon transverse. — 8, mésentère. — 9, anses grêles. — 10, vaisseaux mésentériques 
supérieurs. —11,ligne d’insertion du mésentère.—12, ganglion. — 13, duodénum. —14, pancréas. 

La + répond au pôle inférieur du rein droit. 


jéjuno-iléon, sur lequel il semble s’insérer ; en réalité, il se continue avec le feuillet 
péritonéal qui enveloppe les anses grêles (voy. plus loin). II présente exactement la 
même étendue que le jéjuno-iléon lui-même ; il est donc beaucoup plus long que le 
bord postérieur ; il mesure près de 8 mètres. 
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Le mésentère, s’insérant sur toute la longueur du jéjuno-iléon, décrit naturelle¬ 
ment les mêmes inflexions que l'intestin lui-même : aussi est-il onduleux, plissé et 
même tuyauté (fig. 159). 

b. Mobilité . — Grâce à ses dimensions antéro-postérieures, dimensions qui sont 
relativement considérables, le mésentère, tout en maintenant l’intestin grêle en 
place, lui laisse cependant une grande mobilité, ainsi que nous l’avons déjà dit 
plus haut (p. 229). Lui-même se meut aisément dans le sens latéral et les .tumeurs 
contenues dans son épaisseur lui doivent précisément cette mobilité latérale qui 
est un de leurs caractères les plus frappants. 

c. Constitution anatomique . — Le mésentère, comme tous les méso, se compose 
de deux feuillets, l’un droit, l’autre gauche, adossés l’un à l’autre. Ces deux feuillets, 
qui se séparent en avant pour envelopper l’intestin, se séparent aussi en arrière pour 
quitter la ligne médiane et s’étaler de dedans en dehors (le feuillet droit, de droite 
à gauche ; le feuillet gauche, de gauche à droite) sur la paroi postérieure de la cavité 
abdominale. On sait que le feuillet droit se porte sur le côlon ascendant, le feuillet 
gauche sur le côlon descendant. 

Le repli mésentérique renferme dans son épaisseur, c’est-à-dire entre ses deux 
feuillets, tout le système vasculo-nerveux de l’intestin grêle, savoir : les artères et 
les veines mésentériques, les vaisseaux lymphatiques et leurs ganglions, enfin les 
plexus nerveux. Tous ces éléments sont situés, au milieu d’un tissu cellulaire, plus 
ou moins chargé de graisse suivant l’embonpoint des sujets, aux dépens duquel se 
développent d’ordinaire les Tumeurs décrites sous le nom de lipomes du mésentère. 
En plus de ces tumeurs, ,on observe encore dans le repli mésentérique des kystes , 
qui sont probablement d’origine lymphatique. 

Quelle que soit leur nature, jes tumeurs du mésentère présentent un certain nombre 
de caractères communs qui tiennent à leur situation. Elles sont, en effet, comme le 
repli péritonéal lui-même, médianes ou juxta-médianes, mobiles latéralement et 
recouvertes par les anses grêles, par conséquent sonores à la percussion de la paroi 
abdominale antérieure. 

Ajoutons, en terminant, que leur extirpation est souvent laborieuse et parfois 
même dangereuse, en raison des rapports qu’elles affectent avec les vaisseaux 
nourriciers de l’intestin, vaisseaux dont la blessure est susceptible d’entraîner le 
sphacèle de l’anse qu’ils irriguent. 

C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

L’intestin grêle se compose de quatre couches ou tuniques, qui sont, en allant 
de dehors en dedans : 1° une tunique séreuse ; 2° une tunique musculeuse ; 3° une 
tunique celluleuse ; 4° une tunique muqueuse. Ces tuniques intestinales offrent unex 
résistance inégale aux différents traumatismes (Février, Adam) : c’est ainsi que le 
péritoine ou tunique séreuse résiste beaucoup plus que les autres à l’écrasement 
(c’est sur cette propriété, disons-le en passant, que Doyen et Soüligoux ont basé 
divers procédés opératoires de sutures terminales ou latérales de l’intestin), tandis 
qu’elle résiste beaucoup moins que la muqueuse à la distension. Cette inégale résis¬ 
tance des diverses tuniques de l’intestin nous explique les cas de déchirure incomplète 
de l’intestin, observés à la suite des contusions de l’abdomen. 

1° Tunique séreuse. — Le péritoine forme au jéjuno-iléon une gaine à peu près 
complète. Il revêt d’abord, dans toute leur étendue, l’une et l’autre de ses deux 
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faces. Arrivés au bord antérieur ou convexe, le feuillet qui revêt la face supérieure 
et le feuillet qui revêt la face inférieure s’unissent et se confondent. Au niveau du 
bord postérieur ou concave, ces deux feuillets, au lieu de se fusionner comme sur le 
bord précédent, s’adossent l’un à l’autre pour former le mésentère. Le jéjuno-iléon 
est donc entouré par la séreuse sur tout son pourtour, excepté au niveau de son bord 
concave, là où s’attache le mésentère, là où il reçoit ses vaisseaux et ses nerfs. Aussi 
est-ce en ce point que, dans les opérations sur l’intestin, la suture intestinale a le plus 
tendance à se désunir ; de là le conseil donné de « soigner » tout particulièrement 
la suture du bord mésentérique de l’intestin, notamment dans les anastomoses ter- 
mino-terminales. 

2° Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse de l’intestin grêle se compose 
de deux plans de fibres : l’un superficiel , comprenant des fibres longitudinales ; l’autre 
profond , formé de fibres circulaires. C’est à la contraction rythmique de ces deux 
couches musculaires que sont dus les mouvements dits péristaltiques de l’intestin. 
Normalement, ces mouvements, dont l’effet est la progression des matières avec 
une vitesse suffisante pour que les 7 ou 8 mètres d’intestin grêle soient parcourus 
en six ou huit heures, parfois moins (Sicard et Infroit, 1903), se font du duodénum 
vers le cæcum. Dans certains cas pathologiques ( péritonite , occlusion ), ils peuvent 
s’effectuer en sens inverse ( mouvements antipéristaltiques) et provoquer des vomis¬ 
sements fécaloïdes. Ajoutons que ces mouvements antipéristaltiques peuvent égale¬ 
ment se produire à Vétat normal , mais seulement au niveau du duodénum et de la 
portion terminale de l’iléon (Blamoutier, 1924). 

Les contractions de l’intestin ne sont pas perçues par la conscience dans les con¬ 
ditions physiologiques ordinaires. Mais il n’en est plus de même à l’état patholo¬ 
gique ou bien lorsqu’elles sont particulièrement violentes, et chacun sait qu’elles 
produisent alors une sensation douloureuse à laquelle on donne le nom de colique. 
Elles peuvent disparaître momentanément dans le cas d’inflammation du péri¬ 
toine, soit que l’inflammation de la tunique séreuse se propage à la tunique mus¬ 
culeuse, soit qu’elle agisse sur le plexus nerveux ; cette paralysie intestinale explique 
le ballonnement du ventre, l’absence d’émission dés gaz et des matières que l’on 
observe en pareil cas. 

Les fibres musculaires de l’intestin jouent un certain rôle dans les blessures de 
cet organe : elles peuvent, par leur con¬ 
tracture, fermer pendant un certain temps 
une perforation et s’opposer ainsi à l’is¬ 
sue du contenu intestinal dans la cavité 
péritonéale. 

3° Tunique celluleuse. — La tunique 
celluleuse, encore appelée sous-muqueuse, 
fait suite à la tunique celluleuse de l’es¬ 
tomac. Elle est lâche, facilitant le glisse¬ 
ment de la muqueuse sur la musculeuse 
et permettant ainsi sa hernie au tra¬ 
vers des lèvres d’une plaie de l’intestin 
(fig. 160). Disons, à ce propos, que quel¬ 
ques auteurs ont fait jouer un certain 
rôle â cette hernie de la muqueuse dans 
le mécanisme de la guérison spontanée des perforations intestinales (Reclus) : 



Fig. 1 60. 


Hernie de la muqueuse au niveau d’une per¬ 
foration intestinale : coupe schématique 
d’une anse grêle. 

1, perforation. — 2, muqueuse avec 2', hernie de cette 
dernière, au travers de la perforation. — 3, celluleuse. — 
4, musculeuse. — 5, séreuse. — 6, cavité de l’anse intes¬ 
tinale. 
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la muqueuse herniée formerait un véritable bouchon (bouchon muqueux), empê¬ 
chant le contenu de l’anse blessée de se répandre dans la cavité péritonéale et de 
l’infecter. Cette théorie est très discutée. 

4° Tunique muqueuse. — La muqueuse intestinale est beaucoup plus étendue 
que 1 intestin qu’elle doit recouvrir : il en résulte qu’elle est obligée de se plisser. 
Les nombreux replis qu’elle forme, et qui s’échelonnent sur presque toute la lon¬ 
gueur du jéjuno-iléon, portent le nom de valvules conniventes ; grâce à eux, la surface 
de la muqueuse se trouve presque doublée, tout au moins augmentée d’un bon tiers. 

La muqueuse est hérissée de petites saillies visibles à la loupe, que l’on désigne 
sous le nom de villosités intestinales . Ce sont ces villosités qui donnent à la muqueuse 
son aspect velouté caractéristique. Au point de vue physiologique, elles constituent 
les organes principaux de l’absorption du chyle. 

La muqueuse intestinale renferme dans son épaisseur des glandes tubuleuses, 
les glandes de Lieberkühn. Elles sont situées dans le chorion muqueux entre la mus- 
cularis mucosæ et la surface libre de la muqueuse : elles diffèrent en cela des glandes 
de Brunner (voy. Duodénum) qui, en partie tout au moins, traversent la muscularis 
mucosæ pour descendre dans la sous-muqueuse. Les glandes de Lieberkühn, auxquelles 
est dû en grande partie le suc intestinal, sont extrêmement nombreuses. Les espaces 
qui séparent les villosités en sont pour ainsi dire criblés et l’on comprend parfaite¬ 
ment l’expression de tunique cribriforme dont se servait Galleati pour désigner 
la muqueuse intestinale. 

On trouve encore, dans la muqueuse intestinale, de nombreuses formations lym¬ 
phoïdes, représentées par des follicules clos . Ces follicules clos, qui font saille à 
la surface interne de l’intestin, se présentent sous deux aspects différents : tantôt 
ils sont isolés, formant alors les follicules solitaires ; tantôt, au contraire, ils sont 
réunis en groupes plus ou moins considérables, constituant dans ce cas les folli¬ 
cules agminés ou plaques de Peyer, Les plaques de Peyer se disposent le long du 
bord libre de l’intestin. Leur nombre est, en moyenne, de 25 à 30. Leurs dimen¬ 
sions varient depuis 15 à 18 millimètres jusqu’à 10 et 12 centimètres. Elles ont 
pour siège de prédilection la deuxième moitié du jéjuno-iléon et deviennent plus 
nombreuses à mesure qu’on se rapproche de la valvule iléo-cæcale. Rappelons ici 
que les lésions caractéristiques de la fièvre typhoïde portent sur les follicules clos 
et plus particulièrement sur les plaques de Peyer, qui sont tout d’abord tuméfiées, 
puis ulcérées. 

L’ulcération peut même entraîner la perforation de l’intestin et, consécutive¬ 
ment, une péritonite généralisée. Si l’on se souvient que les plaques de Peyer sont 
surtout abondantes dans la portion terminale du jéjuno-iléon, au voisinage du cæcum, 
on s’expliquera pourquoi la perforation typhoïdique peut, dans certains cas, simuler 
l’appendicite perforante et pourquoi c’est du côté de la portion terminale de l’in¬ 
testin grêle que le chirurgien doit faire porter ses recherches, quand il intervient 
pour fermer la perforation (Loison, 1901). 

D) - VAISSEAUX ET NERFS 

1° Artères. — Les artères du jéjuno-iléon proviennent de la mésentérique supé¬ 
rieure, Cette artère (fig. 161) naît sur la face antérieure de l’aorte à 2 centimètres 
environ au-dessous du tronc cœliaque. De là, elle se dirige en bas, chemine à la face 
profonde du pancréas, s’en échappe au niveau de l’échancrure inférieure que pré¬ 
sente le col de cette glande et s’engage dans la racine du mésentère en croisant la 
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portion horizontale du duodénum, qu’elle peut même, parfois, comprimer (voy. 
p. 165). Placée dès lors dans l’épaisseur du mésentère, elle descend jusque 
dans la fosse iliaque droite, en décrivant dans son ensemble une longue courbe à con¬ 
vexité dirigée à gauche. Elle se termine sur le côté interne du cæcum, en s’anas¬ 
tomosant avec la colique inférieure droite, l’une de ses propres branches. 


Fig. 161. 

Artère mésentérique et ses branches. 

A, cæcum. — B, côlon ascendant. — C, côlon transverse érigné en haut. — D, côlon descendant. — E, intestin 
grôle, érigné en bas et à gauche. 

1, tronc de l’artère mésentérique supérieure. — 2, colique droite supérieure. — 3, colique droite moyenne. — 4, colique 
droite inférieure, s’anastomosant en 4', avec la terminaison de la mésentérique supérieure. — 5, 5, artères de l’intestin grôle. 
— 6, une artère pancréatico-duodénale. — 7. grande veine mésaraïque. 


Avant son entrée dans le mésentère, la mésentérique (supérieure fournit quelques 
rameaux au pancréas et au duodénum et une artère pancréatico-duodénale qui se 
distribue à la fois à ces deux organes. 

Arrivée dans le mésentère, dont elle occupe le bord postérieur, elle émet : 1° par 
sa concavité, trois grosses branches qui se portent à la moitié droite du côlon ; ce 
sont les artères coliques droites , que nous retrouverons plus loin ; 2° par sa convexité , 
une longue série de rameaux anastomosés en arcades et destinés à l’intestin grêle. 
Ces arcades sont surtout nombreuses au niveau de la portion la plus mobile du 
jéjuno-iléon où elles se disposent sur trois ou quatre rangées superposées ; elles sont 
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beaucoup moins nombreuses sur les premières anses qui font suite au duodénum et 
sur les dernières anses grêles proches |du cæcum. Les nombreuses artérioles (on les 
appelle vaisseaux droits) qui se détachent des dernières arcades abordent perpendi¬ 
culairement 1 intestin par son bord mésentérique et viennent se ramifier sur ses deux 
faces (fîg. 157). Les blessures du bord mésentérique de l'intestin ou de la portion 
juxta-intestinale du mésentère déterminent la lésion de ces artérioles et entraînent, à 
peu près fatalement, le sphacèle de la portion de l’anse que ces vaisseaux irriguent. 
Aussi est-il prudent, lorsqu’à l’intervention on trouve de pareilles lésions, de se 
comporter comme si l’anse intestinale était fatalement vouée au sphacèle, nous vou¬ 
lons dire de pratiquer sa résection. 


L’artère mésentérique supérieure s’anastomose avec l’hépatique et la splénique d’une part, avec 
la mésentérique inférieure d’autre part. Mais ces anastomoses sont absolument insuffisantes pour per¬ 
mettre le rétablissement de la circulation, lorsque le tronc de l’artère ou l’une de ses branches a été 
oblitéré, par exemple, par une> thrombose athéromateuse, ou, plus souvent, par une embolie artérielle. 
Il se produit alors un infarctus hémorragique par suite du reflux du sang veineux dans la portion de 
l’intestin ainsi privée du sang artériel, et, consécutivement, une nécrose.de la paroi intestinale. Cet 
infarctus hémorragique de Vintestin grêle par embolie de la mésentérique supérieure simule de tous points 
1 étranglement interne et entraîne rapidement la mort du malade, si l’on n’intervient pas. 


2° Veines. — Les veines du jéjuno-iléon, comme nous le montre nettement la 
figure 132, p. 195, cheminent constamment, sur l’une ot l’autre face de l’intestin, 
du bord libre vers le bord adhérent. Arrivées au niveau du bord adhérent, elles 
s engagent dans l’épaisseur du mésentère, où elles constituent par leur réunion la 
grande veine mésaraïque ou veine mésentérique supérieure , laquelle va former, avec 
la veine splénique et la petite mésaraïque ou veine mésentérique inférieure , le tronc de 
la veine porte. 


La veine mésentérique supérieure, comme |e tronc de la veine porte, peut être le siège de thrombo¬ 
phlébites primitives ou secondaires. Mais, tandis que la pyléphlébite se manifeste surtout par de l’ascite 
et un développement exagéré de la circulation collatérale de la paroi abdominale, la phlébite mésen¬ 
térique s’accompagne d’infarctus hémorragique de l’intestin grêle et de nécrose de la paroi intestinale. 

L anatomie nous explique nettement cette différence dans la symptomatologie des deux variétés de 
phlébite. En efTet, quand L’oblitération siège sur le tronc porte seul, la circulation veineuse, quoique 
considérablement gênée (d’où l’ascite et le développement de la circulation collatérale), est cependant 
encore possible, grâce aux anastomoses qui unissent le territoire porte aux veines pariétales de l’abdo¬ 
men, aux veines hémorrhoidales, œsophagiennes, rénales, etc., etc. Mais lorsque l’oblitération occupe 
la veine mésentérique, le sang qui tend à s’accumuler dans les parois intestinales n’a plus comme voie 
collatérale, que celle qui est fournie par les veines intrapariétales elles-mêmes. Or, celle-ci étant absolu¬ 
ment insuffisante, il se forme au niveau des parois de l’intestin un engorgement sanguin qui ne fait que 
s accroître avec la poussée continuelle du sang artériel : de là l’entérorrhagie ; de là, la coloration rouge 
foncé, presque bleu noir parfois, de l’intestin ; de là, enfin, la gangrène, qui caractérisent la thrombo¬ 
phlébite de la veine mésentérique. Cette affection est extrêmement grave : comme l’embolie de l’artère 
mésentérique, elle se manifeste par des accidents aigus qui rappellent l’étranglement interne et elle 
entraîne la mort du malade si on n’intervient pas (Gallavardin, Picqué et Grégoire, Sprjengel, 
De-ckart, Mouchet). 


3° Vaisseaux lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques, comme les veines, 
s’échappent au niveau du bord postérieur de l’intestin et pénètrent dans le mésen¬ 
tère. Ils se rendent tout, d’abord aux ganglions mésentériques, puis, de là, aux gan¬ 
glions préaortiques (voy. p. 345), enfin à la citerne de Pecquet. Les ganglions mésen¬ 
tériques, disséminés entre les deux feuillets du mésentère (fig. 159, p. 233) sur le 
trajet des branches de l’artère mésentérique supérieure, sont extrêmement nombreux 
(130 à 150, d’après Theile). Ils se disposent en trois groupes qui s’échelonnent le 
long des vaisseaux : un premier groupe répond à la troisième arcade artérielle ; un 
deuxième groupe, aux branches primaires de l’artère ; enfin le troisième groupe 
entoure l’origine de la mésentérique et se confond avec le groupe des ganglions 
coliques. Tous ces ganglions sont atteints dans les maladies infectieuses du jéjuno- 
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iléon et en particulier dans la tuberculose et la fièvre typhoïde. Ils seraient, d’après 
Quénu, engorgés d’une façon précoce dans les appendicites très graves d’emblée. 
Enfin ils sont envahis rapidement dans le cancer de l’intestin grêle, d’où la nécessité 
d’enlever, quand on opère, un large coin de mésentère en même temps que la lésion 
intestinale. ' 

4° Nerfs. — Les nerfs de l’intestin grêle émanent du plexus solaire , à la consti¬ 
tution duquel, on le sait, concourent à la fois le pneumogastrique et le grand sym¬ 
pathique . Ces nerfs, extrêmement nombreux, cheminent comme les vaisseaux, dans 
l’épaisseur du mésentère. Ils abordent l’intestin au niveau de son bord postérieur 
et le pénètrent pour aller former dans l’épaisseur de sa paroi le plexus d'Auerbach 
et le plexus de Meissner : le plexus d’Auerbach, moteur, situé entre les deux couches 
de la tunique musculaire ; le plexus de Meissner, sensitif, placé dans la sous-muqueuse. 

E) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

1° Exploration. — L’exploration de l’intestin grêle comprend : 1° Vexploration 
clinique ; 2° Vexploration chirurgicale. 

A. Exploration clinique. — L’exploration clinique comporte la palpation et la 
percussion de l’intestin à travers la paroi' abdominale antérieure mise dans le relâ¬ 
chement. Les résultats que fournit la palpation sont en général peu nets, en raison 
de la mobilité et de la consistance molle de l’intestin. Quant à la percussion, elle 
donne au niveau de l’intestin grêle une sonorité d’un timbre plus élevé qu’au niveau 
du gros intestin et permet ainsi de distinguer l’une de l’autre les deux portions du 
tube intestinal. 

En plus des moyens d’exploration sus-indiqués, on peut encore utiliser les rayons .X. Cette nouvelle 
méthode d’examen est susceptible de fournir, sur le fonctionnement normal ou pathologique du jéjuno- 
iléon, des renseignements importants. Elle a montré notamment que, chez un sujet sain, la traversée 
des matières dans l’intestin grêle ne durait pas plus de quatre à cinq heures (Hertz, 1909). 

B . Exploration chirurgicale. — L’exploration chirurgicale du jéjuno-iléon est 
une opération que l’on pratique fréquemment de nos jours, en particulier après 
les traumatismes de l’abdomen (contusions, plaies par instruments tranchants ou 
par armes à feu) et pour des perforations consécutives à la fièvre typhoïde. Il semble 
qu’en raison de la superficialité de l’intestin grêle, cette exploration doive être facile. 
Il n’en est rien cependant, et cela s’explique aisément si l’on songe, d’une part à la 
disposition essentiellement complexe des anses intestinales et, d’autre part, à ce fait 
que l’opération doit être à la fois rapide, méthodique et complète. La paroi abdomi¬ 
nale incisée, le grand épiploon relevé, les anses intestinales à découvert, deux méthodes 
permettent de conduire à bien cette exploration, ce sont : 1° Y éviscération totale ; 
2° le décidément de Vintestin. 

a. Procédé de Véviscération totale . — Dans l’éviscération totale, le chirurgien laisse 
sortir toute la masse intestinale au dehors et examine rapidement la totalité de 
l’intestin grêle, en partant de l’angle duodéno-jéjunal et en allant jusqu’au cæcum, 
ou vice-versa. Cette méthode, excellente et rapide, ne peut malheureusement con¬ 
venir à tous les cas, car l’éviscération totale détermine toujours un shock assez consi¬ 
dérable (Tixier). Le plus souvent c’est au dévidement de l’intestin que l’on a recours. 

b. Procédé du dévidement de Vintestin. — Quand il emploie le dévidement, l’opé¬ 
rateur attire au dehors successivement chaque anse intestinale et la rentre dans 
l’abdomen après l’avoir examinée. Mais pour ne pas se tromper, pour ne pas « revenir 
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plusieurs fois sur ses pas » et faire un examen incomplet, ce qui est fatal si l’on n’a pas 
de points de repère, il convient de procéder de la façon suivante : 

Une anse quelconque est amenée au dehors et repérée par un fil, une pince, etc. 
Cette anse est maintenue hors du ventre pendant que, successivement et méthodi¬ 
quement, on attire une à une hors de la plaie et on réintègre dans l’abdomen, après 
examen, les anses qui font suite à l’un ou l’autre des deux bouts de l’anse repérée ; 
on continue ainsi jusqu’à ce que l’on arrive au duodénum ou au cæcum. Nous disons 
l’un ou l’autre des deux bouts, car il est naturellement impossible de savoir l’orien¬ 
tation de l’anse repère ou, si l’on préfère, de reconnaître quel est celui de ses bouts 
qui conduit au cæcum et celui qui mène au jéjuno-iléon. Cela n’a d’ailleurs qu’une 
importance relative, puisque l’un quelconque des deux bouts conduit à une portion 
du tube digestif facile à identifier : le cæcum ou le duodénum. Admettons donc que le 
bout choisi par le chirurgien Fait amené sur le cæcum ; arrivé là, il retourne à l’anse 
repère et exécute la même manœuvre que précédemment, mais, cette fois, sur les 
anses qui continuent le bout de l’anse repère primitivement laissé de côté, et alors 
jusqu’au duodénum. De cette façon tout l’intestin grêle est examiné. 

On peut encore, dès l’ouverture du ventre, aller chercher l’angle duodéno-jéju- 
nal et dévider l’intestin en partant de cet angle repère jusqu’à ce qu’on arrive au 
cæcum. Ou bien enfin, on va à la recherche du cæcum et l’on examine l’intestin grêle, 
du cæcum jusqu’au duodénum. 

2° Voies d’accès. — La voie d’accès sur l’intestin grêle utilisée le plus souvent 
est la laparotomie médiane , plus rarement la laparotomie latérale (Voy. les Traités 
de chirurgie opératoire). 

§ 3 — CÆCUM 

(Région cæcale 

Le cæcum est le segment initial du gros intestin, celui dans lequel s’abouche 
l’intestin grêle. Il comprend toute la portion du gros intestin qui se trouve située 
au-dessous d’un plan transversal passant immédiatement au-dessus de la valvule 
iléo-cæcale. Son extrémité inférieure donne naissance à un prolongement appen¬ 
diculaire, que l’on désigne indistinctement sous les noms d 'appendice cæcal , d'appen¬ 
dice vermiculaire ou, tout simplement, d'appendice : c’est une formation rudimentaire, 
représentant la partie inférieure du cæcum, laquelle ne s’est pas développée. Le 
cæcum et l’appendice jouent dans la pathologie un rôle considérable. Ce rôle a été 
méconnu assez longtemps, par suite d’une connaissance erronée de l’anatomie topo¬ 
graphique de la région qu’ils occupent. Il a fallu les recherches anatomiques de 
Bardeleben (1849), de Luschka (1861), de Trêves (1885), de Tuffier (1887) ; il 
a fallu les nombreuses interventions abdominales, rendues possibles par l’asepsie, 
pour montrer que, le plus souvent, le cæcum et son appendice sont entourés 
entièrement par le péritoine et que, par suite, les abcès de la fosse iliaque consécutifs 
à leur lésion sont, en règle générale, non des phlegmons sous-péritonéaux, ainsi 
qu’on le croyait sous l’influence des travaux d’ Albert (1838), mais des péritonites 
enkystées, comme un médecin français, Melier, l’écrivait dès 1827. Tous ces travaux 
ont également établi que les lésions du cæcum sont rares, comparativement aux lésions 
de l’appendice ; de telle sorte que de nos jours Y appendicite a presque remplacé dans 
le cadre nosologique abdominal l’ancienne typhlite et pérityphlite. Nous verrons com¬ 
bien l’anatomie topographique éclaire d’une vive lumière l’histoire clinique, anato- 
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mique et thérapeutique de cette maladie, qui occupe en pathologie une place si con¬ 
sidérable. Pour toutes ces raisons, il convenait, croyons-nous, de consacrer un para¬ 
graphe spécial au c&cum proprement dit et à son appendice. 


A) — CÆCUM PROPREMENT DIT 

(Région du cæcum proprement dit) 


Le cæcum proprement dit, abs traction* faite de son appendice, doit être examiné 
tout d’abord à Y état d'isolement (étude descriptive), puis en place dans la position qu’il 
occupe normalement (étude topographique). 


A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 


Envisagé au point de vue descriptif, le cæcum nous offre à étudier sa forme , ses 
dimensions , sa conformation. 


côlon et qui se termine en 
bas par une extrémité fer¬ 
mée et plus ou moins régu¬ 
lièrement arrondie le fond 
du cæcum. Par contre, chez 
quelques sujets, il conserve 
sa forme fœtale, c’est-à- 
dire qu’il se présente 
comme un entonnoir, dont 
le fond, plus ou moins 
coudé par rapport à l’axe 
du cæcum, se ^continue 
sans ligne de démarcation 
bien nette avec l’appen¬ 
dice. 


La longueur du cæcum, 
très variable suivant les 


1° Forme et dimensions. 

la forme d’une ampoule 
ou d’un cul-de-sac, qui se 
continue en haut avec le 


— Le cæcum (fîg. 162) revêt le plus souvent, chez l’adulte, 


sujets, plus grande chez le 
vieillard que chez les jeu¬ 
nes sujets (Tarenetski, 
1881), mesure en moyenne 
de 4 à 8 centimètres. Son 
diamètre transversal varie 
de 5 à 7 centimètres. Sa 
capacité moyenne est de 
200 à 300 centimètres 
cubes. Dans les cas de 
cancer {lu côlon ascen¬ 
dant, le cæcum peut ac- 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. 
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Fig. 162. 

Le cæcum, vu en place, après incision de la paroi abdominale 
antérieure. 


(On a pratiqué deux incisions : l’une verticale, suivant le bord externe du 
muscle grand droit ; l’autre horizontale, partant de l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure et venant rejoindre la précédente. Les deux lambeaux, ainsi produits, 
ont été fortement érignés en dehors ; d’autre part, les anses grêles accumulées 
dans la fosse iliaque droite ont été renversés en dedans, poqr dégager le cæcum.) 

1, ombilic. — 2, cæcum, vue antéro-exteme. — 3, appendice cæcal, avec 3', son 
méso adhérent à l’iléon. — 4, fossette cæcale supérieure. — 5. portion terminale 
de l’iléon. — 6, 6, anses grêles. — 7, artère iliaque externe. — 8, veine iliaque 
externe. — 9, nerf crural. — 10, muscle psoas. — 11, orifice interne du canal 
inguinal. — 12, vaisseaux spermatiques, avec le rameau génital du nerf génito- 
crurai. — 13, canal déférent. — 14, vaisseaux épigastriques. 

— T. il, 5 e ÉDIT. 
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quérir des dimensions considérables. On le voit alors soulever en dos d’âne la paroi 
abdominale et donner naissance à une tumeur qui va de la fosse iliaque jusqu’au 
rebord costal ; une palpation brusque de cette tumeur détermine un bruit hydro¬ 
aérien que Bouveret (1887), qui l’a signalé le premier, a désigné sous le nom de 
clapotement cæcal. 



2° Conformation extérieure et intérieure, contenu. — Le cæcum a tous les carac¬ 
tères extérieurs du gros intestin : il est bosselé et présente les trois bandelettes lon¬ 
gitudinales caractéristiques. Ces bandelettes, nous le savons, naissent sur le point 
où s’implante l’appendice et vont, en divergeant, gagner, l’une la face postéro- 
interne du cæcum, l’autre sa face antérieure, la troisième enfin sa face postéro-externe. 

Vu en dedans (fig. 163), le cæcum a une configuration inverse de celle que nous 
offre sa surface extérieure : c’est ainsi qu’aux bosselures répondent des cavités 
arrondies, en forme d’ampoules ; aux trois bandelettes, des saillies rubanées, 

lisses et unies. Il nous pré¬ 
sente, en outre : 1° sur sa 
paroi gauche et un peu 
en arrière, la valvule iléo- 
cæcale ; 2° au-dessous de la 
valvule iléo-cæcale, entre 
elle et le fond du cæcum, un 
orifice arrondi qui conduit 
dans l’appendice cæcal. 

La valvule iléo-cæcale, 
encore appelée valvule de 
Baukin ou barrière des apo¬ 
thicaires, a la forme d’une 
fente ( orifice iléo-cæcal ), 
dont les deux lèvres ou 
valves (supérieure et infé¬ 
rieure) sont saillantes dans 
la cavité cæcale. Ces deux 
valves, dont la supérieure, 
plus longue et plus épaisse 
que l’inférieure, recouvre 
celle-ci et obture l’orifice 
iléo-cæcal, se réunissent à 
leurs extrémités antérieure 
et postérieure, pour for¬ 
mer les deux commissures 
antérieure et postérieure. 
De chacune des commis¬ 
sures, part une bride mem¬ 
braneuse ( frein ou rêne 
de la valvule) qui, conti¬ 
nuant la direction des valves elles-mêmes, se perd insensiblement sur les parois 
cæcales et limite en avant et en arrière la poche cæcale. Au point de vue struc¬ 
tural, la valvule de Bauhin est constituée par l’invagination de l’iléon (à d’excep¬ 
tion de ses fibres musculaires longitudinales) dans le cæcum. Cette « amorce phy- 


Fig. 163. 

La cavité du cæcum. 

1, cavité cæcale. — 2. valvule iléo-cæcale. — 3, orifice de l’appendice 
avec 3', valvule de Gerlach. — 4, côlon ascendant. — 5. portion terminale 
de l’iléon. — 6, appendice. — 7, artère iliaque externe. — 8, paroi abdo¬ 
minale. 
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Biologique d’invagination » nous permet de comprendre pourquoi c’est à ce niveau 
que s’observent le plus grand nombre des cas d’invagination de l’intestin : sur 
cent cas d’invagination intestinale, Leichtenstern (1873-74) en a trouvé, en effet, 
quarante-quatre iléo-cæcales, et Wiggin (1893) quatre-vingt-neuf. 

Envisagée au point de vue physiologique, la valvule iléo-cæcale permet le libre 
passage des matières solides, liquides et gazeuses de l’intestin grêle dans le gros 
intestin. D’autre part, elle ne s’oppose qu’imparfaitement au retour de ces mêmes 
matières du gros intestin dans le grêle, et les gaz et les liquides en particulier peu¬ 
vent la franchir assez facilement, à la condition, toutefois, d’être injectés douce¬ 
ment et avèc une pression modérée : c’est grâce à cette propriété qu’il est possible 
de pratiquer le lavage total du tube digestif par le rectum (Dauriac et Lesage, 1893). 

La valvule iléo-cæcale peut être le siège de cancers (du Castel 1882), comme 
tout le reste de l’intestin. Mais ces tumeurs malignes ont une physionomie clinique 
spéciale qui les distingue des autres cancers intestinaux. En effet, tandis que dans les 
cancers intestinaux, les phénomènes d’obstruction apparaissent tardivement et sont 
définitifs, ces phénomènes se montrent, au contraire, d’une façon précoce dans le cas 
de cancer de la valvule iléo-cæcale et disparaissent ensuite pendant un certain temps 
tout au moins. Cela tient à ce que le néoplasme, infiltrant au début les lèvres de la 
valvule, les rend rigides et les empêche de livrer passage aux matières alimentaires ; 
puis, le cancer progressant, à l’infiltration font place l’ulcération et la destruction 
de la valvule, et la circulation intestinale se rétablit. 

Le cæcum renferme des matières fécales qui, sous l’influence de la constipation, 
stagnent dans sa cavité, le dilatent, et peuvent, à la palpation, donner la sensation 
d’une tumeur, dont il faut savoir reconnaître l’origine ( coprostase ). On connaît le 
rôle que l’on faisait jouer autrefois à cette coprostase, et que l’on tend de nouveau 
aujourd’hui à lui faire jouer, dans l’étiologie de la typhlite et de la pêritijphlite . Aussi 
s’explique-t-on pourquoi on a proposé de pratiquer, chez les malades atteints de cette 
affection, la plicature du cæcum distendu ( cæcoplastie ), et même son extirpation 
(Cunéo, 1913). 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Nous envisagerons successivement, à ce point de vue : 1° la situation du cæcum ; 
2° ses moyens de fixité ; 3° ses rapports, 

1° Situation, loge cæcale. — Le cæcum est situé dans la fosse iliaque droite (fig. 162 
et fig. 41 et 42, p. 64-65). Il occupe là une sorte de loge, la loge cæcale , dont les limites 
sur la surface extérieure de l’abdomen répondent aux limites des régions costo-iliaque 
et lombo-iliaque droites (p. 26 et 59), et dont les parois sont constituées comme suit : 
1° en avant , par la paroi abdominale antérieure ; 2° en arrière , par la paroi abdo¬ 
minale postérieure ; 3° en bas , par la fosse iliaque interne, qui en forme comme le 
plancher. Cette loge, qui est fermée, en dehors , par la continuité de la paroi abdo¬ 
minale antérieure avec la paroi abdominale postérieure, communique largement, en 
haut et en dedans , avec la cavité abdominale proprement dite et, en bas , avec l’exca¬ 
vation pelvienne. 

Le cæcum occupe, dans sa loge, une position assez variable : 

a) Le plus souvent, il la remplit presque complètement. Il se dirige alors obli¬ 
quement de bas en haut, de gauche à droite et d’avant en arrière et son extrémité 
inférieure ou extrémité libre, ordinairement incurvée en dedans, arrive jusqu’à 
l’arcade crurale : c’est la position ordinaire (fig. 162), celle, nous le répétons, que 
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l’on rencontre le plus fréquemment et que l’on peut considérer comme la position 
normale, chez l’adulte du moins. De fait, elle se trouve dans 78 p. 100 des cas chez 
l’homme, et 70 p. 100 chez la femme, d’après Alglave (1907). 

P) D’autres fois, le cæcum n’occupe que la partie supérieure de la loge. Oblique¬ 
ment dirigé de bas en haut, d’avant en arrière et de droite à gauche, il est alors 
situé presque sous le foie, et son extrémité libre reste éloignée de 6 ou 8 centimètres 

(fig. 164) ; on ne la 
rencontre que 3 fois 
sur 100 à l’age adulte 
(Algiave). 

y) D’autres fois, au 
contraire, le cæcum 
n’occupe que la partie 
tout inférieure de la 
loge. Dans ces cas, 
il s’incline en dedans 
et en bas et descend 
jusque dans l’excava¬ 
tion pelvienne : c’est 
la position basse (fig. 
165) ; elle existe dans 
la proportion de 16 
p. 100 des cas chez 
l’homme, de 20 p. 100 
chez la femme (Al¬ 
glave). Ajoutons que 
cette situation intra- 
pelvienne n’est pas 
permanente : elle ne 
s’observe que si la ves¬ 
sie et le rectum sont 
en état de vacuité ; 
a mais lorsque ces or¬ 
ganes sont en état de 

Flg * 164 ’ plénitude, ils refou- 

Le cæcum et l’appendice en position haute. lent e n haut le cæcum 

1, cæcum. — 2 , appendice, avec 2', son méso. — 3, côlon ascendant. — 4, anses grêles. , , . i rlo 

_ 5 , terminaison de l’iléon. — 6, foie, avec 6', son ligament suspenseur. — 7. vési- et Je CUaSSent Hors ae 

cule biliaire. — 8. rebord costal. — 9, coupe de la paroi abdominale. — 10, lambeau de 

la paroi relevé en haut et en dehors. 1 CXLdVciLiui . 

VII, VIII, IX, X, septième, huitième, neuvième, dixième cartilages costaux. 

Il est à remarquer que 

la position élevée est à peu près constante chez le fœtus et chez l’enfant, tandis que la position basse 
se rencontre de préférence chez l’adulte et surtout chez les vieillards. C’est que, en effet, le cæcum, 
au point de vue topographique, n’est pas entièrement fixe ; il descend peu à peu, au cours du développe¬ 
ment ontogénique, au fur et à mesure que le sujet avanée en âge. Ce mouvement de descente, qui coïn¬ 
cide presque toujours avec un certain allongement et une mobilité exagérée de l’organe, favo¬ 
rise considérablement la production de la hernie cæcale : il s’effectue vraisemblablement sous l’influence 
de la stase des matières fécaloïdes qui, en s’accumulant et en séjournant dans l’ampoule cæcale, rendent 
celle-ci plus pesante et l’entraînent naturellement vers le bas. Ajoutons que le cæcum ainsi ptosé ( ptose 
du cæcum ) présente dans certains cas des phénomènes qui peuvent simuler l’appendicite chronique et 
sur lesquels Glênard le premier, a attiré l’attention. 

8) Enfin, dans quelques rares cas, le cæcum ne se trouve pas contenu dans sa 


de l’arcade fémorale : c’est la position haute ou élevée 
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loge. Il occupe alors une position quelconque dans la cavité abdominale : c’est ainsi 
qu’on l’a trouvé derrière l’ombilic, au-dessus des pubis et même dans la fosse iliaque 
gauche (Michel) : c’est ce que nous appellerons la position ectopique (fig. 166). 


2° Moyens de fixité. — A l’état normal, le cæcum, entouré sur tout son pourtour 
par le péritoine, flotte librement dans sa loge cæcale. Il est cependant fixé en deux 


endroits : 1° en haut, 
au niveau du point où 
il se continue avec le 
côlon ascendant ; 2° en 
bas et ’en dedans, au 
niveau de l’angle iléo- 
cæcal. 11 est maintenu 
en haut par le repli 
du péritoine qui atta¬ 
che le côlon ascen¬ 
dant à la paroi abdo¬ 
minale postérieure 
(ligament supérieur de 
Tuffier) et qui n’est 
autre que l’origine du 
mésocôlon ascendant ; 
il est maintenu en bas 
et en dedans par l’in¬ 
sertion de la partie 
inférieure du mésen¬ 
tère à la fosse iliaque 
(ligament inférieur de 
Tuffier). 

Malgré la présence 
de ces deux ligaments, 



le cæcum, on ne sau- Fig. 165 - 

rait trop le répéter, se Cæcum en position basse. 

meut sur place avfc l, cæcum plongeant dans l’excavation pelvienne. —- 2, appendice. —- 3, iléon- ■ 

i x* -i-x* 4. côlon ascendant. — 5. côlon ilio-pelvien. — 6. épiploon. — 7, excavation 

une grande facilite, pelvienne. 

Aussi peut-il être aisé- 

ment attiré hors de la cavité abdominale dans les interventions sur la région ( appen- 


dicectomie). ^ , 

Pour le même motif, il peut s’engager dans un trajet herniaire : c’est ainsi qu on 
le rencontre parfois dans le sac des hernies inguinales droites et même, mais plus 
rarement (28 p. 100 seulement des cas de hernie cæcale, d’après Hedrich 1889), 
dans le sac des hernies inguinales gauches. 


La disposition que nous venons de décrire aux ligaments du cæcum est celle que l’on rencontre chez 
le plus grand nombre des sujets : c’est la disposition normale. Mais elle n’est pas constante, ce qui tient 
comme nous le verrons plus loin, à la disposition variable du péritoine cæcal ou péricæcal. 

C’est ainsi que, chez certains sujets, l’un ou l’autre des deux ligaments cæcaux, ou bien les eux 
à la fois, peuvent faire défaut. Le cæcum et le côlon ascendant sont alors pourvus d’un meso, qui se 
continue avec le mésentère des dernières anses grêles, non fixé lui-même à la fosse iliaque ; us son 
essentiellement libres et flottants. Cette disposition, qui se trouve normalement chez certains animaux 
et, chez l’homme, pendant le jeune âge, rend beaucoup plus faciles les interventions sur la région iléo- 
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caecale, en permettant de l’extérioriser et de l’amener complètement hors du ventre (Alglave, 1907). 
Par contre, elle favorise les déplacements ectopiques du cæcum et prédispose aux volvulus de cet 
organe (Cavailloj* et Delvoye 1907), ainsi qu’aux invaginations iléo-cæcales (LERicHEet Cavaillon, 
1907). 

Chez d’autres sujets, au contraire, le cæcum se fixe en totalité ou en presque totalité à la 
paroi iliaque et perd sa mobilité. De ce fait, il devient plus difficilement accessible et l’on 
peut être obligé, dans certaines interventions, de procéder à son*décollement ( mobilisation du cæcum , 
p. 250). 


3° Rapports. — Envisagé au point de vue de ses rapports, le cæcum nous pré¬ 
sente à étudier : 1° quatre faces , que nous distinguerons en antérieure, postérieure, 
interne et externe ; 2° deux extrémités , l’une supérieure, l’autre inférieure. 



a. race antérieure . — 
face antérieure 
le cæcum 
paroi abdo¬ 
minale antérieure. Il lui 
est contigu quand il se 
trouve distendu par des 
matières fécales ou par 
gaz. Il en est séparé, 
de vacuité, par 
anses de l’intestin 

postérieure. — 
postérieure du 
repose sur l’apo¬ 
névrose lombo - iliaque, 
qui la sépare du muscle 
iliaque (fig. 42, 
Mais les rapports 
présente avec elle 
sont plus ou moins im¬ 
médiats suivant la dispo¬ 
sition du péritoine cæcal 
(p. 249). — Lorsque le 
cæcum est mobile et flot¬ 
tant dans la cavité péri¬ 
tonéale (cæcum libre), ce 
qui, comme nous le ver¬ 
rons plus loin, est la dis¬ 
position normale, sa face 
postérieure n’est pas directement en rapport avec l’aponévrose ; elle en est isolée 
par le péritoine qui recouvre la fosse iliaque interne et par le tissu cellulaire sous- 
péritonéal. Dans ce cas (fig. 169, A), une lésion de la paroi cæcale n’aura pas tendance 
à se propager à la région iliaque ; elle envahira plutôt la cavité péritonéale et don¬ 
nera naissance à une péritonite enkystée. — Quand, au contraire, le cæcum se trouve 
fixé à la fosse iliaque ( cæcum rétropéritonéal ), disposition relativement rare, sa paroi 
postérieure répond presque immédiatement au tissu cellulaire sous-péritonéal et à 
l’aponévrose ; elle n’en est séparée que par un mince feuillet celluleux, véritable fascia 
d’accolement, qui n’oppose qu’une barrière insuffisante aux processus pathologiques. 


Cæcum en position ectopique. 

1, cæcum situé dans la fosse iliaque gauche. — 2, appendice. — 2, côlon 
ascendant. — 4, côlon transverse. — 5, côlon descendant. — 6, côlon ilio-pelvien. 
— 7, iléon. — 8, épiploon. 
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En pareil cas (fig. 169, G), une lésion de la paroi cæcale gagnera facilement la région 
iliaque et déterminera, non pius une péritonite comme dans le cas précédent, mais 
un phlegmon sous-péritonéal iliaque . Cette dernière complication, nous le savons, est 
beaucoup plus rare que la péritonite. 

c. Face externe . — Par sa face externe ^fig. 41, p. 64), le cæcum répond encore 
au muscle iliaque et à la partie antérieure de la crête iliaque, qu’il croise oblique- 



Fig. 167. 

Les trois variétés de la hernie du cæcum et du côlon (schématique). 

A. hernie avec-sac complet et sans adhérences. — B. hernie avec sac incomplet ou avec adhérence charnue natu¬ 
relle : celle-ci n’est autre chose que le méso-cæcum qui, par suite d’un processus d’accolement exagéré, a eu son insertion repor¬ 
tée sur la paroi postéro-latérale de la hernie (voy. p. 249, vêtit texte). — C, hernie sans sac r ime portion du cæ¬ 
cum se trouve, en apparence, directement en contact avec les enveloppes cutanées de la hernie . en réalité, elle en 
est séparée par un fascia d’accolement (voy. fig. 169 , C) vestige de l’ancienne cavité péritonéale ; le péritoine ne forme un sac- 
complet qu’au niveau de la partie supérieure de la hernie. 

A'. B\ C 7 , coupes horizontales des hernies. A, B, C, faites suivant la ligne xx. 

1, côlon ascendant. — T, portion du cæcum qui est en rapport sans intermédiaire de cavité sacculaire avec 
es enveloppes cutanées de la hernie. - 2. cæcum. - 3, iléon. - 4, grand épiploon. - 5 P 

herniaire. — 7. sac herniaire. — 8. bourse droite distendue par la hernie. — 9, cordon refoulé par la hernie. — 10. lambeau 
taillé dans la paroi abdominale, ainsi que dans la bourse droite, et récliné en dehors. 


ment. C’est en partant de ce bord externe du cæcum, et en procédant prudemment 
de dehors en dedans, qu’il faut décoller les adhérences qui enkystent les abcès appen¬ 
diculaires. 

d. Face interne. — Le cæcum, par sa face interne (fig. 41, p. 64), longe le côté 
antéro-interne du psoas, qui le sépare de l’excavation pelvienne. Il répond, à ce 
niveau, aux dernières circonvolutions du jéjuno-iléon. Comme nous l’avons déjà 
vu plus haut, le segment terminal du jéjuno-iléon se dirige obliquement de gauche 
à droite et un peu de bas en haut. Il rencontre le cæcum sous un angle, angle iléo- 
cæcal, qui, le plus souvent, est obtus par rapport au côlon ascendant (angle iléo- 
cæcal supérieur ou mieux angle iléo-colique) et aigu par rapport à l’ampoule cæcale 
(angle iléo-csecal inférieur ). Cet angle iléo-cæcal, disons-le en passant, est un siège 
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de prédilection pour le développement de la tuberculose (Aynes, 1895) et 
de l’actinomycose appendiculo-cæcale (M. Hinglais, 1897). Ces deux affections 

ressemblent beaucoup au 
cancer, avec lequel on les 
confond souvent en cli- 
nique (Obratsow, 1899)» 

e. Extrémité supé¬ 
rieure . — A son extré¬ 
mité supérieure, le cæ¬ 
cum se continue avec 
le côlon ascendant sans 
ligne de démarcation, 
soit extérieure, soit inté¬ 
rieure. 


C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 


Le cæcum est la portion initiale du gros intestin : à ce titre, il nous présente la 
m?me constitution anatomique générale que le côlon. Comme ce dernier, il est con¬ 
stitué par quatre tuniques concentriques, qui sont, en allant de dehors en dedans : 
une tunique séreuse , une tunique musculeuse , une tunique celluleuse , une tunique 
muqueuse. De ces quatre tuniques, le péritoine est la seule qui affecte sur le cæcum 
une disposition spéciale. Nous allons donc le décrire ici, renvoyant le lecteur, pour 
l’étude des autres tuniques, à la page 285. 

1° Péritoine cæcal. — Le mésentère, au niveau du point où se fait l’abouche¬ 
ment iléo-cæcal, se divise en deux feuillets : un feuillet antérieur, qui s’étale sur 


f. Extrémité supé¬ 
rieure. — Lorsque le 
cæcum est en position 
ordinaire, son extrémité 
inférieure ou fond ré¬ 
pond à l’angle dièdre 
que forment, en se réu¬ 
nissant l’une à l’autre, la 
paroi abdominale anté¬ 
rieure et la fosse iliaque 
interne (fig. 42, p. 65). 
Lorsqu’il est en position 
élevée, cette même extré¬ 
mité inférieure vient se 
mettre en rapport plus 
ou moins immédiat avec' 
Je rein droit et le foie. 
Lorsque, enfin, il est en 
position basse, elle entre 
en contact avec les or¬ 
ganes contenus dans l’ex¬ 
cavation pelvienne. 


Fig. 168 . 

Fosse iliaque interne, vue antérieure, le cæcum étant fortement 
érigné en haut. 

(La fosse iliaque a été ouverte par deux incisions, l’une verticale longeant le bord 
externe du grand droit, l’autre horizontale rejoignant l’extrémité supérieure 
de la précédente. Le cæcum a été fortement renversé en haut, tandis que 
l’iléon a été érigné en dedans.) 


], ombilic. — 2, cæcum fortement érigné en haut Ga ligne pointillée indique la 
situation de son bord inférieur quand il est en place). — 3, 3 7 , replis périto¬ 
néaux reliant cet organe d’une part & la fosse iliaque, d’autre part à la paroi abdo¬ 
minale. — 4, apiændice cæcal, avec 4', son méso adhérent au péritoine de la fosse 
liaque. — 5, portion terminale de l’iléon. — 6, repli iléo-cæcal. — 7, anses grêles. 

— 8, vaisseaux fémoraux. — 9, nerf crural. — 10, orifice interne du canal inguinal. 

— 11, vaisseaux spermatiques. — 12, canal déférent. — 13, vaisseaux épigastriques. 

— 14, muscle psoas. —15, muscle iliaque. 
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la face antérieure du cæcum et un feuillet postérieur , qui passe sur sa face 
postérieure. Ces deux feuillets, comme sur l’intestin grêle, s-’unissent et se con¬ 
fondent au niveau du bord externe de l’organe. Ils s’unissent de même au 
niveau de son fond, de telle sorte que l’ampoule cæcale se trouve recouverte par 
le péritoine sur tout son pourtour (cæcum libre , fi g. 169, A) : elle flotte libre¬ 
ment dans la fosse iliaque, et la main, suivant la comparaison heureuse de 
Tuffier, peut en faire le tour, comme elle fait le tour de la pointe du cœur dans le 
péricarde. 

Telle est la disposition du péritoine cæcal qui doit être considérée comme la règle 
chez l’adulte (Bardeleben, Luschka, Treves, Tuffier, etc.) : on l’observe neuf 



Fig. 169, 

Les trois dispositions du péritoine cæcal, vues sur une coupe horizontale de l’abdomen passant 
par la fosse iliaque interne (schéma). 

Les flèches montrent qu’une lésion du cæcum siégeant au même point, peut, suivant la disposition du péritoine, déterminer 
soit une péritonite (A et B), soit seulement un phlegmon sous-péritonéal (C). 

A, le péritoine entoure complètement le cæcum qui est libre et flottant. — B, le péritoine forme un méso au cæcum : celui- 
ci peut osciller à droite et à gauche. — C. le péritoine applique le cæcum contre la fosse iliaque : le cæcum est fixe. 

1, cæcum. — 2, péritoine cæcal. — 3, péritoine pariétal. — 4, tissu cellulaire sous-péritonéal. — 5. paroi abdominale ante¬ 
rieure. — 6, fosse iliaque interne. 


fois sur dix sujets environ. Mais elle n’est pas constante et, une fois sur dix sujets 
en moyenne, on trouve le cæcum plus ou moins adhérent. C’est ainsi que, chez cer¬ 
tains sujets, le péritoine forme en arrière do l’organe un repli plus ou moins déve¬ 
loppé, le mésocæcum, qui le rattache à la fosse iliaque ( cæcum à méso , fig. 169, B). 
Chez d’autres, on voit la séreuse passer tout simplement sur la face antérieure 
du cæcum et appliquer celui-ci contre le plan sous-jacent (cæcum rétropéritonéal, 
fig. 169, C). 


C.es deux dernières dispositions, considérées autrefois à tort comme normales, sont assez rares. Elles 
résultent d’une insuffisance, ou, au contraire, d’une exagération du processus d’accolement qui, chez 
le fœtus, amène, comme nous le savons (p, 77, fig. 47), la soudure du mésocôlon ascendant primitif 
avec le péritoine pariétal postérieur. — Lorsque ce processus d'accotement s'effectue normalement , le côlon 
et son méso se soudent seuls par leur face postérieure au feuillet pariétal ; l’appareil cæcal gardant sa 
liberté, repose sur ce dernier sans y adhérer : c’est le cæcum libre (fig. 169, A). — Lorsque le processus 
s'exagère , la soudure envahit la cæcum, dont la paroi postérieure se fixe également au péritoine pariétal. 
Dès lors, cette paroi se trouve placée en dehors de la cavité péritonéale, tandis que la paroi antérieure 
restée libre continue à faire saillie dans son intérieur, c’est le cæcum rétro-péritonéal (fig. 169, C). Mais 
il importe d’ajouter que cette paroi postérieure, ainsi devenue extrapéritonéale, n’est pas au contact 
même du tissu sous-péritonéal ; elle en est séparée par un feuillet cellulo-fibreux ( fascia d'accolement 
rètro-cæcal) qui représente le péritoine cæcal postérieur et le péritoine pariétal devenus adhérents l’un à 
l’autre. En incisant le péritoine à quelques millimètres du bord externe du cæcum et en décollant 
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celui-ci avec les doigts, prudemment, de dehors en dedans, on peut détruire les adhérences qui unissent 
le feuillet rétro-cæcal au feuillet pariétal et rendre à l’appareil cæcal sa mobilité première. Cette mobi¬ 
lisation du cæcum trouve, comme on le sait, de nombreuses indications en chirurgie opératoire. — 
Enfin, lorsque le processus de soudure reste incomplet , le mésocôlon ne s’accole pas entièrement au péri¬ 
toine pariétal ; une portion plus ou moins étendue persiste, libre et flottante, et forme le mésocôlon 
et le mésocæcum de l’adulte, c’est le cæcum à méso (fig. 169, B). Ces deux méso sont donc d’origine 
fœtale ; disons cependant que, pour quelques auteurs et notamment pour Ancel etCAVAiLLON (1907), 
leur genèse serait toute différente : ils résulteraient d’un « étirement » du péritoine pariétal par un cæcum 
préalablement adhérent et ne représenteraient qu’une formation acquise. 

La connaissance des dispositions diverses que prend le péritoine autour du cæcum a, au point de 
vue médico-chirurgical, une certaine importance. Elle explique, en effet, la variabilité des moyens de 
fixité du cæcum (p. 245). Elle explique également pourquoi une même lésion située en un même point 
de l’organe peut déterminer, soit une péritonite , soit un phlegmon sous-péritonéal (p. 245). Enfin elle 
permet de comprendre le mécanisme et l’anatomie pathologique des hernies cæcales (Baumgartner 
1905, Cavaillon et Leriche 1907, Lardennois et Okinczyc 1911). 

Ces hernies cæcales se divisent, comme on le sait, en trois variétés principales (fig. 167) : 1° les hernies 
à sac complet , dans lesquelles le cæcum est libre dans la cavité sacculaire ; 2° les hernies à sac incomplet , 
dans lesquelles il est adhérent en arrière au sac herniaire ; 3° les hernies sans sac , dans lesquelles il paraît 
être directement au contact des enveloppes herniaires. 

Or, il est admis aujourd’hui par la plupart des auteurs que ces trois variétés sont en rapport étroit 
avec les trois dispositions décrites plus haut au péritoine cæcal : la hernie à sac copiplet se réaliserait 
avec un cæcum libre ; la hernie à sac incomplet, avec un cæcum à méso ; la hernie sans sac, avec un cæ¬ 
cum rétropéritonéal. — De fait, dans le cas de hernie à sac complet , le cæcum a tous les caractères du 
cæcum dépourvu de méso ; il est libre et mobile dans le sac ; le doigt peut en faire complètement le 
tour (fig. 167, A et A 1 ) et le réduire dans l’abdomen. Voilà pourqoui, disons-le en passant, la cure radicale 
de cette variété de hernie est, à l’inverse de celle des autres variétés, facile et sans danger. — De même, 
dans le cas de hernie à sac incomplet , la disposition de l’appareil qæcal est bien celle du cæcum à méso. 
On trouve, en effet, comme dans le cas précédent, une cavité sacculaire. Mais celle-ci n’existe plus sur 
tout le pourtour de l’intestin : elle est interrompue, en arrière, par une adhérence qui contient le pédicule 
vasculaire du cæcum (fig. 167, B et B 1 ). Cette adhérence que Scarpa appelait très justement adhérence 
charnue naturelle pour la distinguer des adhérences inflammatoires , lesquelles peuvent également souder 
l’intestin au sac herniaire, n’est pas autre chose que le méso du cæcum. Il est à peine besoin d’ajouter 
qu’il faut la ménager avec soin au cours de la cure radicale, car sa section amènerait presque fatalement 
la gangrène de l’intestin ; dans une pareille hernie, la libération du cæcum ne peut être obtenue que par 
la mobilisation en masse ( mobilisation du cæcum, voyez plus haut). — Enfin dans le cas de hernie sans 
sac , le cæcum nous présente la même disposition que celle décrite à propos du cæcum rétro-péritonéal 
En effet, il n’est tapissé par la séreuse libre que sur une faible partie de sa face antérieure. Dans le reste 
de son étendue, il se trouve situé en dehors de la cavité péritonéale et ses tuniques sont en contact, 
par l’intermédiaire du fascia d’accolement rétrocæcal, avec les enveloppes cutanées de la hernie, comme 
elles l’étaient dans la fosse iliaque, avec le fascia iliaca. La hernie est en apparence dépourvue de sac. 
En réalité celui-ci existe le plus souvent, mais il est refoulé en haut ou sur les côtés et ne forme pas 
aux parties herniaires une gaine complète (fig. 167, G et G') : on risque fort au cours d’une intervention 
de méconnaître les organes déplacés et de les blesser. Ajoutons que, ici encore, on ne peut obtenir 
la libération du cæcum que par sa mobilisation en masse. 

2° Fossettes cæcales. — La séreuse péritonéale, en passant de l’intestin grêle sur 
le cæcum, forme deux replis spéciaux (fig. 170 et 171), lesquels déterminent l’ap- 
parition de deux fossettes dont l’ouverture regarde en dedans : la fossette caecale 
supérieure (fossette iléo-cæcale supérieure de Waldeyer, de Trêves, de Tüffier) et 
la fossette caecale inférieure {fossette iléo-cæcale inférieure de Waldeyer, de Trêves, 
de Tüffier, fossette iléo-appendiculaire de Jonesco). La première occupe 
la partie antéro-supérieure de l’angle iléo-cæcale, et le repli séreux qui la 
délimite en •avant renferme sur son bord libre l’artère iléo-cæcale antérieure. 
La deuxième est située au-dessous de la précédente, entre la terminaison 
de l’iléon et la base de l’appendice ; le repli péritonéal, qui contribue avec 
le méso-appendice à la délimiter, ne renferme que quelques vaisseaux sans 
importacne. On ne connaît pas d’observation de hernie engagée dans la fossette 
cæcale supérieure. Par contre, il existe un cas (cas de Snow, 1846) de 
hernie dans la fossette iléo-appendiculaire : l’artère appendiculaire circonscrivait 
le collet. 
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Fig. 171. 

Fossette cæcale inférieure (T.) 


Indépendamment des deux fossettes, que nous venons de décrire et qui sont 
constantes, on a signalé, à la partie postérieure et supérieure du cæcum, au niveau 
du point ùù le péritoine se réfléchit de la fosse iliaque sur ce dernier organe, une 
ou deux fossettes inconstantes : ce sont les fossettes rétrocæcales (fig. 178, 3) très 
visibles quand le cæcum est renversé en haut. Ces fossettes rétrocæcales, sont dues 
à un défaut de coalescence du mésocæcum primitif avec la paroi abdominale pos¬ 
térieure ; elles se trouvent délimitées par les ligaments supérieur et inférieur du cæcum 
et ont leur ouverture dirigée en bas. L’intestin est susceptible de s’engager dans leur 
cavité, déterminant ainsi la formation d’une variété très rare de hernie (il n’en existe 


Fig. 170. 

Fossette cæcale supérieure (T.). 


1, caecum. — 2, appendice cæcal, érigné en bas. — 
8, iléon. — 4, mésentère. — 5, méso-appendice. — 
6, repli mésenténco-cæcal. — 7. repli ilôo-appendicu- 
laire. — 8, fossette cæcale supérieure. — 9, artère iléo- 
cæcale antérieure. 


1, cæcum. — 2, appendice cæcal, érigné en bas. — 
8, iléon, érigné en haut. — 4, mésentère. *— 6, méso¬ 
appendice. — 6, repli iléo-appendiculaire. — 7, fossette 
cæcale inférieure ou iléo-appendiculaire. — 8, fossette 
cæcale supérieure. 


que 14 cas), appelée hernie rétrocæcale ou hernie de Rieux , du nom du chirurgien qui 
le premier, en 1853, en donna une étude d’ensemble. 


D) — VAISSEAUX ET NERFS 

La circulation cæcale (fig. 172), tout en présentant la plus grande analogie avec 
celle du gros intestin en général, possède quelques caractères qui lui appartiennent 
en propre. 

1° Artères. — Les artères qui irriguent le cæcum proviennent de la terminaison 
de la mésentérique supérieure et, quelquefois (lorsque cette dernière se termine 
très haut), de la branche descendante de la colique droite inférieure. L’artère mésen¬ 
térique supérieure, arrivée un peu au-dessous de l’abouchement iléo-cæcal, se divise 
en quatre branches qui sont : les deux artères iléo-cæcale antérieure et postérieure, 
l’artère iléale, enfin l’artère appendiculaire. 

a) L 'artère iléo-cæcale antérieure se distribue à la face antérieure du cæcum ; cette 
artère, nous l’avons déjà dit, forme, en soulevant le péritoine, le repli limitant la 
fossette cæcale antérieure ; 

p) U artère iléo-cæcale postérieure se ramifie sur la face postérieure du cæcum ; 
elle ne forme pas de repli péritonéal ; 

y) L ''artère iléale se porte en dedans, sur l’iléon ; 

8) l 'artère appendiculaire , enfin, passe derrière l’iléon, s’engage dans le méso- 
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appendice, dont elle occupe le Lord libre, et se ramifie dans les parois de l’appen¬ 
dice : nous la retrouverons plus loin. 

2° Veines. — Les veines du cæcum accompagnent les artères et vont se jeter 
dans la grande mésaraïque. C’est à une inflammation de ces veines (phlébite), con¬ 
sécutive elle-même à une inflammation des veines de l’appendice, que seraient dus 
les abcès aréolaires du foie (Chauffard, Dieulafoy), que l’on observe parfois 



Fig. 172. 


Circulation du cæcum et de son appendice : A, vue antérieure ; B, vue postérieure (T.). 

a, cæcum. — b, iléou. — c. appendice vermiculaire. — d, méso-appendice. — e , petits ganglions, situés dans 
le repliiléo-cæeal antérieur. — 1, artère mésentérique supérieure. — 2, rameau colique, allant s’anastomoser avec le rameau 
descendant de la colique droite inférieure. — 3, rameau iléal, allant s’anastomoser avec le dernier rameau de l’intestin grêle. 
— 4, artère et veine iléo-cæcales antérieures. — B. artères et veines iléo-cæcâles postérieures. — 6, artères et veines appendi¬ 
culaires. — l', 2'. 3', veines satellites des artères précitées 

au cours de l’appendicite. Ajoutons que dans les cas où le cæcum se trouve fixé à la 
fosse iliaque par un méso ou bien par accotement complet, tes veines cæcales entrent 
en communication avec tes veines de la région lombo-iliaque : ces anastomoses 
(veines du système de Retzius ), jetées entre la circulation veineuse cæcale et la circu¬ 
lation pariétale, constituent, on 1e conçoit, une voie que l’inflammation partie du 
cæcum peut suivre pour se propager à l’espace rétro-péritonéal. 

3° Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques du cæcum vont se terminer dans 
un groupe de 5 ou 6 ganglions qui accompagnent tes artères iléo-cæcales et qui 
entourent, en avant et en arrière, la partie terminale de l’iléon. Les uns sont situés 
dans l’épaisseur du repli iléo-cæcal antérieur ; tes autres sont appliqués contre 1e 
côté postéro-interne du cæcum. L’hypertrophie de ces ganglions peut amener la 
compression de la dernière portion de l’iléon et, de ce fait, produire des accidents 
d’occlusion intestinale (Tuffier). 

Les lymphatiques cæcaux s’anastomosent avec tes lymphatiques de l’appendice 
et avec ceux de la portion terminale de l’iléon. 

Us s’anastomosent également avec tes lymphatiques de la région lombo-iliaque, 
mais sëulement dans tes cas où 1e cæcum est accolé à la fosse iliaque. Lorsque cette 
disposition anatomique se trouve réalisée, ils peuvent eux aussi, comme tes veines, 
transmettre l’infection appendiculaire au tissu cellulaire sous-péritonéal de la paroi 
postérieure de l’abdomen. 
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4° Nerfs. — Les nerfs du cæcum proviennent du plexus solaire par le plexus mésen¬ 
térique supérieur. Ils se distribuent à la séreuse, à la musculeuse et à la muqueuse. 

E) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

L’exploration clinique et chirurgicale du cæcum et de l’appendice vermiculaire 
étant inséparables l’une de l’autre, et les voies d’accès sur ces deux organes étant 
identiques, nous examinerons l’exploration du cæcum et ses voies d accès en même 
temps que celles de l’appendice (voy. p. 264), que nous allons maintenant décrire. 

B) APPENDICE VERMICULAIRE 

(région de l’appendice) 

I.’appendice cæcal ou vermiculaire est une formation cylindrique qui se détache 
de l'extrémité fermée du cæcum. Il représente morphologiquement, comme nous 
l’avons vu plus haut, la partie inférieure du cæcum primitif, qui ne s’est pas déve¬ 
loppée. On l’appelle quelquefois, et cela à juste titre, la portion non développée du 
cæcum ou, plus simplement, le cæcum non développé. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Envisagé au point de vue descriptif, l’appendice, comme le cæcum, nous offre 
à examiner sa forme et ses dimensions , sa conformation extérieure , sa conformation 
intérieure et son contenu. 

1° Forme et dimensions. — L’appendice se présente sous la forme d’un petit tube 
cylindrique, presque toujours flexueux, qui s’implante à 2 ou 3 centimètres au- 
dessous de l’angle iléo-cæeal, sur la partie inféro-interne du cæcum qu’il continue 
(fig. 168 et fig. 41, p. 64). Il ressemble à un ver lombric : de là son nom d 1 appendice 
vermiculaire. Il décrit, d’ordinaire, une anse à. concavité tournée vers son bord 
mésentérique. Ses dimensions sont variables : sa longueur mesure, en moyenne, 
8 à 10 centimètres ; mais il peut être beaucoup plus court (2 centimètres et demi, 
Ribbert ; 3 centimètres, Lafforgue) ou beaucoup plus long (23 centimètres, Lus- 
chka). Sa largeur est de 6 à 8 millimètres. Elle est plus grande au niveau de sa base, 
qui, parfois (en particulier chez l’entant), se continue sans démarcation bien nette 
avec l’extrémité inférieure du cæcum. 

2° Conformation extérieure. — L’appendice vermiculaire est lisse, uni, de colo¬ 
ration gris rosé à l’état normal. Quand il est enflammé ( appendicite ), il présente 
de la tuméfaction, parfois de la rigidité. Sa surface extérieure porte des bosselures, 
des ulcérations, tandis que sa coloration devient rouge foncé, rouge violacé, noi¬ 
râtre quelquefois. • 

3° Conformation intérieure, cavité appendiculaire et son contenu. — Il est creusé 
d’une cavité centrale qui en occupe toute la longueur. Cette cavité, cavité appen¬ 
diculaire , se termine inférieurement, du côté de l’extrémité libre de 1 appendice, 
par un cul-de-sac ; supérieurement, elle s’ouvre dans le cæcum, ce qui a inspiré à 
certains chirurgiens américains l’idée de pratiquer Y appendicostomie au lieu de 
l'entérostomie, pour dériver au dehors les matières dans certains cas d occlusion 
intestinale, ou encore dans le but de traiter la colite aiguë ou chronique par le lavage 
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de haut en bas du gros intestin. A son embouchure on trouve parfois (1 p. 100 des cas, 
Lafforgue) un repli valvulaire, la valvule de Gerlach , laquelle s’applique sur l’ori¬ 
fice lorsque le cæcum se distend, et empêche ainsi, jusqu’à un certain point, les 
matières de pénétrer dans la cavité. Cette valvule, lorsqu’elle existe (fig. 163, 3'), ne 
joue aucun rôle dans la pathogénie de l’appendicite. 

La cavité de l’appendice cæcal peut être oblitérée partiellement, soit par un corps 
étranger (calcul stercoral, noyau de cerise, pépin de raisin, etc.), soit par le simple 
gonflement ou des adhérences de la muqueuse. La portion de la cavité située au- 
dessous du point oblitéré, ne pouvant plus alors évacuer dans le cæcum les liquides 
qu elle renferme, forme une véritable cavité close : les germes qui s’v trouvent 
contenus exaltent tout d’abord leur virulence, traversent ensuite les parois de l’ap¬ 
pendice et envahissent le péritoine, en même temps qu’ils intoxiquent l’organisme. 
Telle serait, d’après Talamon et d’après Dieulafoy, la pathogénie de l’appendicite : 
on sait avec quel talent Dieulafoy a soutenu cette théorie dite de la cavité close . 
Il semble, toutefois, que cette oblitération circonscrite de la cavité appendiculaire 
ne soit pas nécessaire pour produire l’appendicite et même, pour beaucoup d’auteurs, 
elle serait le résultat et non la cause de l’inflammation de l’appendice. 

La cavité appendiculaire peut encore s’oblitérer, chez le vieillard, en dehors de 
toute inflammation, soit en totalité, soit en partie seulement. On observe alors, en 
même temps, une atrophie du tissu lymphoïde sous-muqueux et une diminution des 
dimensions de l’appendice ( appendice sénile , Meriel, 1907). 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Ici encoie, comme pour le cæcum, nous envisagerons successivement : 1° Ja situa¬ 
tion de V appendice ,* 2° ses moyens de fixité ; 3° ses rapports . 

1° Situation. — L’appendice, comme le cæcum auquel il est fixé, se trouve ordi¬ 
nairement situé dans la fosse iliaque droite, autrement dit dans la loge cæcale , loge 
dont nous avons signalé plus haut (voy., p. 243) les limites superficielles, les parois, 
ainsi que les communications avec les autres parties de la cavité abdomino-pel¬ 
vienne. 

Sa position dans cette loge est des plus variables. 

Disons tout d abord que, rattaché au cæcum, l’appendice le suit forcément dans 
ses déplacements (voy. p. 243). Comme lui et en même temps que lui, il est donc 
susceptible d occuper une position élevée , une position basse , une position ectopique. 
De fait, si on le trouve en règle générale dans la fosse iliaque droite ( position ordi¬ 
naire , fig. 162), on peut le rencontrer aussi dans la fosse lombaire droite, devant le 
rein ou sous le foie {position élevée , fig. 164 : on l’observe surtout chez les enfants), 
dans la cavité pelvienne (position basse , fig. 165 : on l’observe de préférence chez les 
vieillards), dans la fosse iliaque gauche, etc. (position ectopique , fig. 166). Ces diffé¬ 
rentes positions, plus ou moins anormales, de l’appendice cæcal nous expliquent les 
appendicites à siège anormal, appendicites que l’on ne diagnostique d’ordinaire que 
grâce à l’intervention. 

Mais ce n est pas tout. Que le cæcum et son appendice soient en position élevée, 
ou bien encore en position basse ou en position ectopique, l’appendice présente, 
par rapport au cæcum lui-même, une situation qui varie beaucoup suivant les cas : 
il peut être, en effet, par rapport à lui, ascendant , descendant , externe , interne , et 
nous verrons plus loin l’importance que cette situation variable de l’appendice peut 
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avoir, dans le cas d’inflammation appendiculaire, sur la marche clinique de l’affec¬ 
tion. D’après Lafforgue, dont les recherches ont porté sur 200 sujets de tout âge 
et des deux sexes, lorsque l’appendice est ascendant (13 p. 100 de3 cas, fig. 178), 
il s’applique à la face postérieure du cæcum et du côlon et peut remonter ainsi jus¬ 
qu’au rein et même jusqu’au foie. Quand il est descendant (41,5 p. 100 de3 cas, fig. 175), 
il s’engage dans le petit bassin. Quand il est externe (26 p. 100 des cas, fig. 176), il 
se place entre le cæcum et l’épine iliaque antérieure et supérieure. Quand il est interne 
(17 p. 100 des cas. fig. 177), il se porte du côté de l’abdomen, vers les anses de l’in¬ 
testin grêle. Il résulte de la comparaison de ces différents chiffres que la situation 
descendante de l’appendice est celle que l’on observe le plus fréquemment, chez l’Eu¬ 
ropéen du moins ajouterons-nous,car ici encore la question de race est à considérer; 
c’est ainsi par exemple que, chez l’Arabe du nord de l’Afrique, Brunswig-Le-Bihan 
(1904) aurait rencontré la situation ascendante 26 fois sur 35 sujets. 



Il importe de faire remarquer que si, par rapport au cæcum, l’appendice peut présenter une 
situation variable, il est un point de cet organe qui occupe cependant une situation à peu près 
fixe : c’est son point d’abouchement dans 
l’ampoule cæcale. Ce point d’abouchement 
ou point fixe appendiculaire , comme on le 
sait, se trouve situé sur la paroi inféro-interne 
du cæcum, à 2 ou 3 centimètres au-dessous 
de la valvule iléo-cæcale, exactement au 
fluent des trois bandes musculaires du gros 
intestin. 

On admettait sans conteste, 

Burney (1884), que sa projection sur 
abdominale antérieure correspondait, 
que fût la position de l’appendice par rapport 
au cæcum, au milieu de la ligne qui réunit 
l’épine iliaque antérieure et supérieure 
l’ombilic {point de Mac Burney , fig. 173). 
l’on expliquait ainsi tout naturellement 
douleur provoquée en ce point par la pal 
tion de l’abdomen, dans le cas d’appendic 
Mais les recherches de Lanz et de ses 
Slingenberg et Schroder (1893), celles plus 
récentes de Garau (1910) ont prouvé que si le 
point de Mac Burney devait conserver en cli¬ 
nique sa haute valeur diagnostique, il ne 
répondait pas, le plus souvent au moins, au 
siège anatomique de la base de l’appendice. 

Celui-ci, en effet, se trouve correspondre, dans 
la grande majorité des cas, à un point [point 
de Lanz) placé, à droite, sur la ligne qui réu¬ 
nit les deux épines iliaques antérieures et supé¬ 
rieures, à l’union du tiers externe droit de cette 
ligne avec ses deux autres tiers. 

Il convient d’ajouter que la projection sur 
la paroi abdominale du point d’abouchement 
de l’appendice dans le cæcum ne répond au 
point que nous venons d’indiquer que dans 

1 _ J 1_ + rPoil- 


Fig. 173. 

Le point de Mac-Bumey. 

Le cæcum et l'appendice, en rouge, sont vus en projection sur 
la paroi abdominale antérieure ; l’appendice en position nor¬ 
male est représenté en trait plein ; il est figuré en trait pointillé 
dans les positions anormales qu’il est suscept ible d’occuper. 

1, point de Mac-Burney, répondant à l’embouchure de l’ap¬ 
pendice dans le cæcum. — 2, épine iliaque antérieure et supé¬ 
rieure.— 3, ombilic. — 4, appendice en position descendante. 
— 5, appendice en position interne. — 6, appendice en posi¬ 
tion externe. — 7, appendice en position ascendante. —£8» 
cæcum. — 9, côlon ascendant. — 10, terminaison de l’iléon. 


les cas, de beaucoup les plus fréquents d’ail¬ 
leurs, où le cæcum occupe la position ordinaire. Lorsque celui-ci est en position élevée ou basse, ou 
encore en position ectopique, l’appendice s’étant déplacé en même temps que lui, le point précité 
ne répond plus au milieu de la ligne ilio-ombilicale : il est, suivant les cas, soit en dessus, soit en dessous, 
soit en dedans. 


2° Moyens de fixité. — L’appendice est un organe essentiellement mobile. Le 
péritoine, qui l’entoure complètement, lui forme bien, comme nous le verrons plus 
loin, un méso-appendice ; mais ce méso, dans la grande majorité des cas, fixe seu- 
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lement sa base au cæcum et à la portion terminale de l’iléon (fig. 175, 3'). Il n’em¬ 
pêche nullement le reste de l’organe d’osciller autour de sa base et d’obéir aux dépla¬ 
cements que les anses grêles voisines et le cæcum lui impriment sans cesse. De là 
la variabilité, signalée plus haut, de la position de l’appendice par rapport au cæcum. 
De là également la possibilité de voir l’appendice s’engager dans un trajet herniaire 
et prendre part à la formation d une hernie. En règle générale, c’est dans les her¬ 
nies inguinales droites qu’on le rencontre ; mais on peut encore le trouver dans les 
hernies crurales du même côté, et même, comme le cæcum du reste, dans les hernies 



Fig. 174. 

Les trois dispositions du péritoine appendiculaire. 

A, l’appendice est seulement réuni à la terminaison de l’iléon par un méso qui lui laisse la plus grande mobi¬ 
lité.— B, le méso-appendice s’insère sur la fosse iliaque : l’appendice peut seulement osciller à droite et à. gauche. 
— C, l’appendice est complètement recouvert par le péritoine de la fosse iliaque ; il est fixe. 

1, appendice. — 2, méso-appendice. — 3, cæcum. — 4, iléon. — 5, fosse iliaque. — 6, vaisseaux spermatiques 
recouvrant les vaisseaux iliaques externes. — 7, artère épigastrique. 

inguinales gauches. L’inflammation de l’appendice ainsi hernié simule de tous points 
l’étranglement herniaire (Monks, Charnojs, Barïety). 

Si l’appendice est d’ordinaire un organe des plus mobiles, il ne faut pas oublier 
cependant que cette mobilité peut faire défaut, soit à Vétat normal par suite d’une 
disposition spéciale du péritoine appendiculaire, soit le plus souvent à Vétat patho¬ 
logique, à la suite des poussées inflammatoires qui entraînent l’adhérence de l’ap¬ 
pendice aux organes et aux parois de la loge cæcale. — A Vétat normal , la mobi¬ 
lité de l’appendice diminue sensiblement, lorsque le péritoine, au lieu de lui former 
un méso ayant un bord libre et une base uniquement fixée au cæcum et à la portion 
terminale de l’iléon (fig. 174, A), forme un méso dont le bord s’attache sur le péri¬ 
toine de la fosse iliaque (fig. 174, B) : en pareil cas, l’appendice peut osciller sur place, 
mais il ne peut subir de grands déplacements. Sa mobilité disparaît même complète¬ 
ment lorsque, le méso n’existant pas, le péritoine tapisse seulement sa face anté¬ 
rieure et l’applique contre le plan sous-jacent (fig. 174, G). — Mais c’est surtout à 
Vétat pathologique, notamment dans l’appendicite, que l’on observe la disparition 
de la mobilité de l’appendice. Les adhérences toujours nombreuses qu$ l’organe 
enflammé contracte alors avec les formations avoisinantes et avec les parois de la 
fosse iliaque le rendent à peu près fixe et l’empêchent de suivre les mouvements de 
la masse intestinale : de là des tiraillements, de là les douleurs accusées par les malades 
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qui ont eu une crise appendiculaire. Ces adhérences compliquent l’opération de la 
résection de l’appendice, lorsque l’on intervient, peu de temps après une crise aiguë. 
Elles se résorbent, assez souvent au bout d’un certain temps et, si l’on a laissé 
refroidir Vappendice, l’appendice redevient mobile et se laisse assez facilement amener 
au dehors. 



3° Rapports. — L’appendice cæcal, comme nous l’avons déjà dit plus haut, est, 
suivant les cas, ascendant, descendant, externe ou interne. Ses rapports varient, natu¬ 
rellement, suivant sa 
direction et la situation 
qu’il occupe. 

a. Appendice descen¬ 
dant (41,5 p. 100 des 
cas). — C’est, nous 
savons, la situation 
plus souvent observée. 

L’appendice descendant 
(fig. 175) repose, au-des¬ 
sous du cæcum, sur la 
partie interne de la fosse 
iliaque et son extrémité 
arrive au bord du détroit 
supérieur du bassin, dans 
lequel elle ne pénètre 
pas habituellement, lors¬ 
que, du moins, l’appen¬ 
dice est de longueur 
ordinaire. 

'Dans cette situation, 
l’appendice est en rap¬ 
port : 1° en arrière , avec 
le n^iscle psoas, dont il 
est séparé par le fascia 
iliaca, le tissu sous-péri¬ 
tonéal et le péritoine. 

Dans les cas d’appendi¬ 
cite, on peut voir l’in¬ 
flammation se propager 
au psoas et donner nais¬ 
sance à une psoïtis (Cou- 
RA.UD 1894). Pour cer 
tains auteurs (Vincent), 
l’appendicite serait même la cause principale de la psoïtis, affection qui s’observe, 
en effet, beaucoup plus souvent à droite qu’à gauche ; 2° en avant, avec la paroi 
abdominale antérieure et, parfois, avec des anses grêles ; 3° en dedans, avec la masse 
de l’intestin grêle ; 4° en dehors, avec le fond du cæcum ; 5° enfin, par son extrémité 
, inférieure, au niveau du détroit supérieur du bassin, avec les vaisseaux spermatiques 
et les vaisseaux iliaques externes (plus particulièrement avec l’artère), sur lesquels il 
repose et qu’il croise plus ou moins obliquement ; ce dernier rapport nous explique 
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Fig. 175. 

L’appendice en situation descendante, vu en place, après incision 
de la paroi abdominale antérieure. 

(On a pratiqué deux incisions : l’une verticale, suivant le bord externe du 
muscle grand droit ; l’autre horizontale, partant de l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure et venant rejoindre la précédente. Les deux lambeaux, ainsi produits, ont 
été fortement érignés en dehors ; d’autre part, les anses grêles accumulées dans 
la fosse iliaque droite ont été renversées en dedans, pour dégager le cæ¬ 
cum). 

1, ombilic.— 2 cæcum, vue antéro-exteme.— 3, appendice cæcal avec 3', 
méso adhérent à l’iléon et renfermant au niveau de sa base un ganglion.— 
4, fossette cæcale supérieure. — 5, portion terminale de l’iléon. — 6, 6, anses grêles. 

— 7, artère iliaque externe. — 8, veine iliaque externe. — 9, nerf cru¬ 
ral. — 10, muscle psoas. — 11, orifice interne du canal inguinal. — 12, vaisseaux 
spermatiques, avec le rameau génital du nerf génito-cruraL — 13, cai^al déférent. 

— 14, vaisseaux épigastriques. 
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les cas d’ulcération de l’artère iliaque externe (Powel, Lebon, Sourdille) et les cas 
de phlébite iliaque observés au cours de l’appendicite. 

Lorsque l’appendice en situation descendante est de longueur anormale, il 
plonge dans le bassin et vient se mettre en rapport avec les organes qui y sont 
contenus. Il peut alors, quand il est enflammé, adhérer à la vessie, au rectum et 
s’ouvrir même dans ces organes. On comprend, par suite, pourquoi le toucher 
rectal est un mode d’exploration clinique à ne pas négliger en cas d’appendicite : 

il permet de reconnaître 
des abcès appendiculaires 
intrapelviens, dont l’exis¬ 
tence risque de rester 
méconnue, si l’on se con¬ 
tente de pratiquer uni¬ 
quement la palpation de 
la fosse iliaque. On con¬ 
çoit également que l’ou¬ 
verture chirurgicale de 
ces abcès intrapelviens 
puisse être pratiquée par 
le rectum. (Gerster, Ja- 
boulay, Chaput, etc.). 

b. Appendice externe 
(26 p. 100 des cas). — 
L’appendice en situation 
externe tend, en quelque 
sorte, à s’isoler de la 
grande cavité périto¬ 
néale. * 

Couché dans l’angle 
dièdre que forment, en 
s’unissant l’une à l’autre, 
la paroi abdominale anté¬ 
rieure et la fosse iliaque 
interne (fig. 176), il est 
en rapport : 1° en arrière , 
avec le muscle iliaque, 
sur l’aponévrose duquel 
il repose ; 2° en avant , 
avec la paroi abdominale 
antérieure ; 3° en' dedans , 
avec le cæcum ; 4° en 

dehors , avec l’épine iliaque antéro-supérieure et avec la portion avoisinante de 
l’arcade crurale et de la crête iliaque. Lorsque l’appendice en situation externe 
est le siège de lésions inflammatoires, il donne naissance à des collections puru¬ 
lentes qui, situées dans l’angle inféro-externe de la cavité abdominale, s’enkystent 
aisément, se compliquent assez rarement de péritonite généralisée et sont facile¬ 
ment accessibles au chirurgien. 

c. Appendice interne (17 p. 100 des cas). — Au contraire du précédent, qui s’isole 


Fig. 176. 

Appendice en situation externe. 

(La paroi abdominale a été incisée et le lambeau récliné en bas et en dehors 
le cæcum a été érigné en haut.) 

1, appendice. — 2, son méso en partie adhérent au péritoine de la fosse 
iliaque. — 3, terminaison de l’iléon. — 4. cæcum.— 5, fosse iliaque. — 6, repli 
péritonéal allant du cæcum au péritoine pariétal postérieur. — 7, côlon 
ilio-pelvien. — 8, grand épiploon. — 9, artère iliaque externe, avec, en dedans 
et eu arrière d’elle, la veine. — 10, vaisseaux spermatiques. 
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de la cavité abdominale, l’appendice en situation interne se porte du côté du centre 
de l’abdomen, vers les anses de l’intestin grêle (fig. 177). 

Le plus souvent, il suit le segment terminal de l’iléon, auquel il est parallèle. 
Dans d’autres cas, il le croise plus ou moins obliquement : parfois même, il s’en¬ 
roule autour de lui à la manière d’une spirale ; on l’a même vu se loger tout entier 
dans l’épaisseur du mésentère. Lorsque l’appendice en situation interne est le siège 
de processus inflammatoires, les lésions ont naturellement tendance à se généraliser 
à toute la cavité péritonéale. 

De plus, dans les cas où 
ces lésions ont pu se loca¬ 
liser et donner naissance à 
une collection purulente, la 
situation de cette dernière 
au milieu des anses intesti¬ 
nales rend l’intervention 
assez délicate, car on risque 
de détruire les adhérences 
qui l’isolent du reste de la 
cavité péritonéale, et de pro¬ 
voquer ainsi une péritonite 
généralisée. 

d. Appendice ascendant 
ou rétrocæcal (13 p. 100 des 
cas). — L’appendice ascen¬ 
dant ou rétrocæcal s’appli¬ 
que sur la face postérieure 
du cæcum et du côlon ascen¬ 
dant (fig. 178) ; il peut re¬ 
monter ainsi jusqu’au rein et 
parfois même jusqu’au foie. 

a) En arrière , il est en 
rapport avec le péritoine qui 
recouvre le muscle iliaque 
et le psoas. Quand le som¬ 
met de l’appendice dépasse 
le niveau du point où le 
péritoine cæcal se réfléchit 
sur la fosse iliaque, sa por¬ 
tion débordante entre en 
rapport presque immédiat 
avec le tissu cellulaire sous- 

péritonéal et le fascia iliaca : elle n’en est séparée, en effet, que par un mince feuillet 
celluleux, véritable feuillet d’accolement identique à celui qüe nous avons signalé 
au niveau de la face postérieure du cæcum (p. 249). En pareil cas, la propagation de 
l’inflammation appendiculaire au tissu cellulaire sous-péritonéal (d’où phlegmon 
sous-péritonéal pouvant se diffuser plus ou moins loin) et au psoas (d’où psoïtis) 
est, on le conçoit, à peu près fatale (J. Roger, 1900). 

P) En avant, il répond au cæcum et au côlon ascendant, dans lesquels les abcès 
d’origine appendiculaire peuvent s’ouvrir et par lesquels l’appendice sphacélé peut 


Fig. 177. 

Appendice en situation interne. 

(La paroi abdominale a été incisée et le lambeau récliné en bas 
et en dehors.) 

1, appendice : sur ce sujet, l’appendice, fixé sur la paroi iliaque, avait 
son méso fusionné avec la terminaison du mésentère. — 2, iléon. — 8, cæ¬ 
cum. — 4, fossette iléo-appendiculaire. — 5, côlon ascendant. — 6, vais¬ 
seaux iliaques externes. — 7, vaisseaux spermatiques. — 8, grand épiploon. 
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s’éliminer. L’appendice en situation rétrocæcale, on le voit, n’est pas en rapport 

immédiat avec la paroi 
abdominale antérieure, 
comme le sont l’appen¬ 
dice descendant ou l’ap¬ 
pendice externe, il en 
résulte que, lorsqu’il est 
la siège d’appendicite, les 
adhérences entre la paroi 
abdominale antérieure et 
la collection rétrocæcale 
font souvent défaut et le 
chirurgien, en interve¬ 
nant, trouve la cavité 
péritonéale libre et non 
oblitérée par des adhé¬ 
rences protectrices. L’ou¬ 
verture de la collection 
purulente risque, dans 
ces conditions, d’entraî¬ 
ner l’inoculation de la 
grande séreuse, si l’opé¬ 
rateur n’a pas le soin de 
bien isoler l’abcès de la 
grande cavité périto¬ 
néale, au moyen de com¬ 
presses. 

y) Par son sommet , 
enfin, l’appendice en si¬ 
tuation rétrocæcale est 
parfois en rapport avec 
la paroi lombaire et, en 
particulier, avec le rein 
et le tissu cellulaire péri- 
rénal. Les abcès appen¬ 
diculaires peuvent, en 

pareil cas, envahir la loge rénale et simuler les abcès périnéphrétiques : c’est aux 
suites d’un abcès de cette nature que succomba Gambetta. 


Fig. 178. 

Appendice en situation ascendante. 

(La paroi abdominale a été incisée et le lambeau récline en bas et en dehors ; le 
cæcum a été érigné en haut.) 

1, appendice, avec l', son méso. — 2, cæcum. — 3, replis péritonéaux déter¬ 
minant la formation d’une fossette rétrocæcale an fond de laquelle se cache l’ap¬ 
pendice. — 4, fosse iliaque. — 5, terminaison de l’iléon. — 6, artère iliaque externe, 
avec, en dedans d’elle, la veine. — 7, grand épiploon. — 8, vaisseaux sper¬ 
matiques. 


C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

L’appendice, simple prolongement du cæcum, est constitué, lui aussi, par quatre 
tuniques : une tunique séreuse , une tunique musculeuse , une tunique celluleuse , une 
tunique muqueuse . Nous n’envisagerons ici que la séreuse et la muqueuse appendicu¬ 
laires, i envoyant le lecteur, comme nous l’avons déjà fait à propos du cæcum, à la 
page 285 pour l’étude des autres tuniques. 

1° Tunique séreuse (péritoine appendiculaire). — Le péritoine se comporte sur 
l’appendice comme sur une anse grêle : il l’entoure sur presque tout son pourtour 
et, s’adossant à lui-même au niveau de l’un de ses bords, il forme un véritable méso, 
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ie méso-appendice , qui rattache l’organe en question au cæcum et à la portion termi¬ 
nale du mésentère. L’appendice sur lequel le péritoine présente cette disposition est 
dit appendice à méso libre. 

Le méso-appendice est mince et transparent chez l’enfant, plus ou moins chargé 
de graisse chez l’adulte et, dans ce cas, épais et opaque. Il revêt., dans son ensemble, 
la forme d’un triangle (fig. 179, 4). La base s’implante sur le cæcum et sur la ter¬ 
minaison de l’iléon, en se confondant là, dans une étendue de 2 à 3 centimètres, 
avec le feuillet inférieur du mésentère, dont .le méso-appendice n’est qu’une dépen 
dance. Son sommet répond souvent (mais non toujours, l’appendice étant souvent 
plus long que son méso, fi g. 174, A) au sommet même de l’appendice. De ses deux 
bords , l’un convexe, adhère au bord de l’appendice ; l’autre concave, libre et flot¬ 
tant d’ordinaire dans la cavité abdominale, répond à l’artère appendiculaire. C’est 
précisément cette artère qui, en gagnant directement l’appendice, soulève le péri¬ 
toine et détermine la formation du repli que nous venons de décrire. Ajoutons que 
la présence de cette artère sur le bord libre du méso oblige ie chirurgien qui pra¬ 
tique la résection de l’appendice à comprendre le méso-appendice dans une liga¬ 
ture spéciale. 

Chez la femme, le méso-ap¬ 
pendice est parfois relié (dans 
la proportion de 20 p. 100, 
d’après Lafforgue) au bord 
supérieur du ligament large 
du côté droit par un repli petit, 
qui a été signalé par Clad o sous 
le nom de ligament appendi- 
dulo-ovarien. Dans ce repli 
cheminent des lymphatiques, 
unissant l’ovaire à l’appen¬ 
dice. Il résulte de cette dispo¬ 
sition qu’une lésion des an¬ 
nexes peut parfois retentir 
sur l’appendice et réciproque¬ 
ment. 

La disposition de la séreuse 
péritonéale appendiculaire que 
nous venons de signaler est 
celle que l’on observe le plus 

souvent Mais comme nous laires. — 7, ganglions appendiculaires. — 8, ganglions iléo-cœcaux anté- 
’ rieurs. — 9, ganglions mésentériques. 

avons déjà eu l’occasion de le 
faire remarquer en étudiant les 

moyens de fixité de l’appendice, elle n’est pas seule. — C’est ainsi que, parfois, 
le méso-appendice n’a pas de bord libre ; dans ce cas, le bord opposé à celui auquel 
est fixé l’appendice, au lieu de flotter librement dans la cavité péritonéale, s’in¬ 
sère sur le péritoine de la fosse iliaque et rattache l’organe à la paroi postérieure 
de l’abdomen : l’appendice est dit appendice à méso fixe. — D’autres fois, le méso 
n’existe pas ; l’appendice est alors étroitement appliqué sur le plan sous-jacent : 
c’est Y appendice rétropéritonéal. De fait, en pareil cas, sa face antérieure seule se 
trouve recouverte par le péritoine : sa face postérieure est rétropéritonéale et en 
rapport intime avec le tissu cellulaire sous-péritonéal par l’intermédiaire d’un mince 



Fig. 179. 

L’appendice cæcal et son méso, vue antérieure (T.). 

1, cæcum. — 2, iléon. — 3. appendice cæcal. — 4, méso-appendice 
— 5. vaisseaux mésentériques supérieurs. — fi, vaisseaux appendicu- 
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feuillet celluleux, véritable fascia d’accolement : ainsi s’expliquent, nous le savons, 
les phlegmons sous-péritonéaux et les psoïtis d’origine appendiculaire. 

Au total, les diverses dispositions du péritoine de l’appendice sont exactement 
les mêm que celles du péritoine du cæcum ; elles dépendent, comme ces dernières, 
du degré d’évolution du processus d’accolement normal du gros intestin avec le péri¬ 
toine pariétal (voy. p. 249). 

Nous rappellerons en terminant ce qui a trait à la séreuse appendiculaire, que 
le péritoine, en se portant de l’iléon sur le cæcum et l’appendice, donne naissance, 
en même temps qu’au méso-appendice, à un autre repli que l’on désigne sous le nom 
de repli iléo-appendiculaire. 

Ce repli, qui prend naissance en haut sur le bord libre de l’iléon et qui vient se 
fixer, en bas, sur le côté interne du cæcum et sur le bord supérieur de l’appendice, 
délimite avec le méso-appendice la fossette cæcale inférieure déjà étudiée précédem¬ 
ment (p. 250). 



2° Tunique muqueuse. — La muqueuse de l’appendice nous offre tous les élé¬ 
ments de la muqueuse du gros intestin : un épithélium cylindrique , un stroma réti¬ 
culé, une muscu- 
laris mucosæ et des 
glandes en tube. 

Elle ne s’en distin¬ 
gue que par le grand 
développement de son 
tissu lymphoïde ( folli¬ 
cules clos), qui forme 
ici comme une nappe 
discontinue (fig. 180), 
que l’on a comparée 
à l’amygdale (Roux) 
ou encore à une vaste 
plaque de Peyer. C’est 
à une infection de ce 
tissu adénoïde sous* 
muqueux, à une folli¬ 
culite infectieuse (Le- 
tulle), que seraient 
dus les accidents in¬ 
flammatoires aujour¬ 
d’hui connus de tout 
le monde sous le nom 
d 'appendicite. .Et si 
nous ajoutons que ce 
tissu est plus abon¬ 
dant au niveau du sommet de l’appendice qu’ailleurs, qu’il est surtout développé 
sur les sujets de douze à vingt-cinq ans, on s’expliquera pourquoi, dans l’appendi¬ 
cite, le maximum des lésions occupe d’ordinaire le sommet de l’organe et pour¬ 
quoi cette maladie frappe avec une prédilection marquée les sujets d’un âge peu 
avancé. 

La muqueuse de l’appendice, comme celle du gros intestin, est parfois le siège 


Fig. 180. 

Coupe transversale de l’appendice cæcal de l’homme (T.). 

1. revêtement péritonéal, avec l', l’insertion du méso-appendice. — 2, couche des 
fibres longitudinales. — S. couche des fibres circulaires. — 4, couche sous-muqueuse. 
— 5, chorion muqueux, avec 5', muscularis mucosæ. — 6, 6, glandes de Liberkühn. — 
7, 7, follicules clos. — 8, lumière de l’appendice. 
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â'épithélioma ; mais, il est à remarquer que ces épithéliomas ont une marche rela¬ 
tivement bénigne et récidivent rarement après extirpation. 

D ) — VAISSEAUX ET NERFS 

1° Artères. — Les branches artérielles destinées à l’appendice proviennent de 
l 'artère appendiculaire (fig. 179), une des quatre branches terminales de la mésen¬ 
térique supérieure. Cette artère, comme nous l’avons déjà dit plus haut (p. 251), 
descend en arrière de l’angle iléo-cæcal, croise la face postérieure de l’iléon et s’en¬ 
gage alors dans le méso-appendice, dont elle suit le bord libre et qu elle accompagne 
jusqu’à sa terminaison, dans les parois de l’appendice. Souvent, mais non pas d’une 
façon constante, elle est indépendante des autres branches artérielles du cæcum ; il 
en résulte qu une embolie siégeant à l’origine de cette artère peut entraîner la gan¬ 
grène de l’appendice (Mariau). 

2° Veines. — Les veines émanées de l’appendice donnent naissance à un tronc 
veineux, la veine appendiculaire , qui accompagne l’artère du même nom et qui va 
s’unir aux veines du cæcum (p. 251). Elles entrent en communication avec les veines 
de la région lombo-iliaque, lorsque l’appendice est fixé à la fosse iliaque soit par un 
simple méso, soit par accolement : ainsi se trouve créée une voie anastomotique entre 
la circulation intestinale et la circulation pariétale, voie que peut suivre l’infection 
partie de l’appendice pour se propager à la zone rétro-péritonéale. Il en est de même, 
disons-le tout de suite, des vaisseaux lymphatiques. 

3° Lymphatiques. — Le système lymphatique de l’appendice joue un grand rôle 
dans la pathologie de la région. 

Nous avons déjà signalé les très nombreux follicules clos que l’on trouve dans la 
muqueuse. Nous devons ajouter que les vaisseaux lymphatiques qui partent de 
ces formations lymphoïdes traversent directement la musculeuse et viennent se 
continuer avec les lymphatiques sous-séreux de l’appendice, du cæcum, du côlon 
ascendant, du mésentère, etc. Par leur intermédiaire, l’infection, partie des folli¬ 
cules, envahit successivement la couche musculaire, la couche sous-séreuse et le 
péritoine lui-même, et peut s’étendre au loin, jusque dans la plèvre, puisque les 
lymphatiques du péritoine communiquent avec ceux de la plèvre au travers du 
diaphragme' (Dieulafoy). Ainsi que le fait remarquer Jalaguier, les lésions périto¬ 
néales observées au cours de l’appèndicite ne sont pas toujours dues, comme on 
pourrait le croire, à une perforation de l’appendice : c’est souvent par les lympha¬ 
tiques que se fait l’inoculation du péritoine. 

Le trajet des lymphatiques appendiculaires a été étudié par Clado et, plus récem¬ 
ment, par Lockwood (1900) et par Tixier et Viannay (1901) : ils se portent, en 
suivant l’artère appendiculaire, vers l’angle iléo-cæcal et, là, se jettent dans un ou 
plusieurs ganglions situés habituellement dans l’épaisseur de la base du méso-appen¬ 
dice (fig. 179, 7). Ces ganglions propres à Vappendice font souvent défaut et, alors, les 
lymphatiques appendiculaires se terminent dans les derniers ganglions mésentériques. 
Notons, en passant, que les ganglions appendiculaires, souvent envahis secondai¬ 
rement au cours des inflammations de l’appendice, pourraient aussi l’être primitive¬ 
ment, en dehors de toute lésion appréciable de l’appendice. Cette inflammation 
ganglionnaire primitive s’accompagne de symptômes appendiculaires et Quénu 
(1909), qui l’a le premier signalée, l’a décrite sous le nom de para-appendicite . 
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4° Nerfs. —Les nerfs de l’appendice proviennent, comme ceux du cæcum, du 
plexus solaire par le plexus mésentérique supérieur. Ils se distribuent à la séreuse, 
à la musculeuse et à la muqueuse. 

E) - EXPLORATION ET VOIES D’ACCES DU CÆCUM ET DE L’APPENDICE 

1° Exploration. — L’exploration du cæcum et l’exploration de l’appendice se 
pratiquent : 1° en clinique , au lit du malade, 2° au cours d'une intervention, après 
laparotomie. 

oc) L'exploration clinique du cæcum et de son appendice se fait au travers de la 
paroi abdominale antérieure, relâchée par la flexion des membres inférieurs. 
Les doigts dépriment doucement la paroi abdominale, au niveau de la fosse 
iliaque droite, en allant de dedans en dehors, c’est-à-dire de la ligne médiane vers 
l’épine iliaque antérieure et supérieure, et cherchent à sentir le cæcum et l’appen¬ 
dice interposés entre la paroi et la fosse iliaque. A l’état normal, on ne sent rien : 
ni le cæcum (à moins qu’il n’y ait coprostase et, alors, on perçoit une tumeur pâteuse 

peu douloureuse), ni l’appendice. A l’état 
pathologique, on peut sentir une tumeur 
produite par le cæcum dilaté ou induré, 
ou bien une tuméfaction dure et dou¬ 
loureuse occupant la fosse iliaque droite 
et la face profonde de la paroi abdo¬ 
minale ( plastron de l'appendicite suppu- 
rée). Enfin, on pourrait sentir parfois, 
mais très exceptionnellement, sur le 
milieu de la ligne qui réunit Tépine 
iliaque antérieure et supérieure à l’om¬ 
bilic ( point de Mac Burney ), un petit 
cylindre dur, douloureux à la pression, 
correspondant à l’appendice. 

P) L’ exploration chirurgicale du cæcum 
et de l’appendice se pratique de la façon 
suivante. Les doigts, ou la main tout en¬ 
tière suivant les cas sont introduits par 
l’incision faite à la paroi antérieure de 
l’abdomen (voir plus bas) et vont, dans la 
fosse iliaque droite, à la recherche du 
cæcum. Celui-ci est, en général, assez 
facile à reconnaître à la palpation. Si on 
ne le trouve pas, il faut, remontant un 
peu au-dessus de la fosse iliaque, suivre 
avec le doigt la face profonde de la paroi 
abdominale antéro-latérale, en se diri¬ 
geant en dedans et en arrière vers la 
colonne vertébrale. Le doigt est forcément 
arrêté par le mésocôlon ascendant ou 
par le côlon ascendant. Il n’y a plus alors, pour pouvoir atteindre le cæcum et l’ame¬ 
ner au dehors qu’à suivre le côlon ascendant de haut en bas. 

Comme le cæcum, l’appendice est, d’ordinaire, aisément reconnaissable à la pal- 



Fig. 181. 


Principales incisions de la paroi abdominale 
antérieure utilisées pour aborder la cavité 
péritonéale et son contenu (schéma). 

1, incision iliaque dite de Roux, pour les abcès 
appendiculaires — 2, incision sur le bord externe du 
muscle grand droit, dite de Jai.aguier, pour la résection 
à froid de l’appendice. — 3, laparotomie médiane sous- 
ombilicale, avec 3', laparatomie médiane sus-ombili¬ 
cale ; le trait pointillé contournant le côté gauche de 
l’ombilic et réunissant les lignes 3 et 3', représente avec 
ces dernières le tracé de l’incision de la laparotomie 
médiane totale. — 4, laparotomie latérale : les traits 
pointillés indiquent le trajet de quelques-unes des inci¬ 
sions que l’on peut adjoindre à l'incision première pour 
obtenir un jour plus grand sur la cavité abdominale et 
son contenu du côté gauche. 










ORGANES INTRAPÉRITONÉAUX 265 

pation de l’extrémité inférieure du cæcum : il donne aux doigts la sensation d’un 
cordon petit et dur. Si on ne le trouve pas, ou si l’on hésite, il faut amener le cæcum 
hors du ventre, sous les yeux, et chercher l’appendice au point où il s attache à 1 am¬ 
poule cæcale : ce point d’abouchement est à peu près constant et se trouve, nous le 
rappelons, à 2 ou 3 centimètres au-dessous de l’angle iléo-cæcal. 

2° Voies d’accès. — C’est en traversant les divers plans qui constituent la paroi 
abdominale antérieure que le chirurgien aborde le cæcum et son appendice. Deux 
incisions peuvent être utilisées : l’une, longue de 8 à 10 centimètres, décrit une 
légère courbe à concavité supéro-interne, son milieu répondant à l’épine iliaque 
antérieure et supérieure, à 1 centimètre en dedans de laquelle elle est située, c est 
Vincision de Roux , fig. 181, 1 ; l’autre est parallèle et tangente au bord externe du 
muscle droit c’est Vincision de Jalaguier , fig. 181, 2. De ces deux incisions, la pre¬ 
mière, qui est plus particulièrement utilisée pour l’ouverture des abcès appendicu¬ 
laires, conduit sur le bord externe du cæcum ; la deuxième, qui est l’incision de choix 
pour la résection à froid de l’appendice, conduit sur le bord interne de l’ampoule 
cæcale, au niveau du point d’implantation de l’appendice. 

§ 4 — COLON 

(région des colons) 

Le côlon est la portion moyenne du gros intestin : il s’étend du cæcum au rec- 
tum. Il doit son nom au mot grec xcùàùm, j'arrête, parce que c’est principalement 
dans l’intérieur du côlon que séjournent les matières fécales avant leur expulsion 
au dehors. Le côlon a un trajet très complexe (fig. 182). Si nous le suivons de son 
extrémité initiale à son extrémité terminale, nous le voyons tout d’abord se porter 
verticalement en haut, vers la face inférieure du foie. Puis, se coudant à angle droit 
(coude ou angle droit, coude ou angle hépatique), il se porte à peu près transversa¬ 
lement de droite à gauche jusqu’à la partie inférieure de la rate. Là, il se coude 
de nouveau ( coude ou angle splénique, coude ou angle gauche), pour devenir ver¬ 
ticalement descendant et atteint ainsi la crête iliaque gauche. Il s’engage alors dans 
la fosse iliaque gauche, qu’il parcourt obliquement en se dirigeant en bas et en 
dedans. Au sortir de la fosse iliaque, il passe dans le bassin, le parcourt de gauche 
à droite et, finalement, s’incline en bas et en dedans pour se continuer, au niveau 
de la troisième vertèbre sacrée, avec l’extrémité supérieüre du rectum. Ces divers 
changements de direction nous permettent de diviser le côlon, colon total, en quatre 
portions, qui sont, en allant de son origine vers sa terminaison : 1° le côlon ascendant ; 
2° le côlon transverse ,* 3° le côlon descendant ,* 4° le colon ilio-pelvien. Cette division, 
qui est celle de l’anatomie descriptive, doit être maintenue en anatomie topographique. 
Cependant, quelquefois, en chirurgie, on distingue simplement un hémicôlon droit 
et un hémicôlon gauche. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Envisagé à un point de vue purement descriptif, le côlon nous offre à considérer : 
1° ses limites ; 2° ses dimensions ; 3° sa configuration extérieure et intérieure ; 4° enfin, 
son contenu. 

1° Limites. — Nous connaissons déjà les limites du côlon total : il commence 
immédiatement au-dessus de l’abouchement de l’iléon dans le cæcum et, d’autre 




266 


ABDOMEN 




part, se termine au niveau de la troisième vertèbre sacrée. Voyons maintenant 
quelles sont les limites respectives de chacun de ses quatre segments : 

a) Le côlon ascendant, encore appelé côlon lombaire droit, fait suite au cæcum 
et s’étend de ce dernier jusqu’à la face inférieure du foie, où il se coude à angle droit 

(angle hépatique) pour 
devenir le côlon trans¬ 
verse. 

P) Le côlon transverse 
part de l’angle hépatique 
et va jusqu’au bord infé¬ 
rieur de la rate, où il se 
coude à angle droit ( angle 
splénique) pour devenir 
le côlon descendant. 

Y) Le côlon descen¬ 
dant, encore appelé côlon 
lombaire gauche, com¬ 
mence à l’angle splénique 
et se termine au niveau 
d’un plan horizontal pas¬ 
sant par la crête iliaque 
gauche. 

8) Le côlon ilio-pelvien 
(S iliaque des auteurs 
français, anse sigmoïde 
ou côlon sigmoïde de 
quelques anatomistes an¬ 
glais et allemands, anse 
oméga de Trêves) fait 
suite au côlon descen¬ 
dant : il commence à la 
hauteur de la crête iliaque 
et finit à la troisième ver¬ 
tèbre sacrée. 


2° Dimensions. — Le 


gros intestin a une lon¬ 
gueur totale qui varie de 
1 m. 40 à 1 m. 70. Si nous 
en défalquons la longueur 
du cæcum (4 à 8 centi¬ 
mètres), et celle du rec¬ 
tum (12 à 14 centimètres), 
nous voyons que les 
côlons ont une longueur 
de 1 m. 24 à 1 m. 48, qui 
se répartit d’une façon 

très variable entre le côlon ascendant, le côlon transverse, le côlon descendant et le 
côlon ilio-pelvien. 


Les côlons, vus dans leur ensemble après résection de la paroi 
antérieure de l’abdomen et du thorax (T.). 

(La masse intes tinale est en place ; pour la mettre bien à découvert, on a enlevé 
l’épiploon et relevé fortement le foie.) 

1, paroi abdominale. — 2, paroi thoracique. — 3, oesophage, avec 3', cardia. 
— 4, estomac, avec 4', pylore. — 5, duodénum. — 6, tête du pancréas. — 
7, foie. — 8, vésicule biliaire. — 9, épiploon gastro-hépatique. — 10, rein droit 
et capsule surrénale. — 11, jéjuno-iléon. — 12, portion terminale de l’iléon. — 
13,-cæcum, avec 13', son appendice. — 14 côlon ascendant. — 16, côlon trans¬ 
verse. — 16. côlon descendant. •— 17, côlon ilio-pelvien. -— 18, vessie. — 
19, feuillet pariétal du péritoine. — 20, rate. — 21, diaphragme. — 22, aorte 
thoracique. 
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Nos mensurations nous ont donné comme chiffres moyens : 12 à 17 centimètres 
pour le côlon ascendant ; 50 à 60 centimètres pour le côlon transverse ; 14 à 20 cen¬ 
timètres pour le côlon descendant ; 45 à 51 centimètres pour le côlon ilio-pelvien. 

Le calibre du côlon diminue peu à peu au fur et à mesure qu’on se rapproche du 
rectum ; il est, en effet, de 5 centimètres en moyenne au niveau du côlon ascendant 
et de 25 à 35 millimètres seulement au niveau de l’S iliaque. Dans l’ensemble, le gros 
intestin nous présente donc, comme l’intestin grêle auquel il fait suite, une disposition 
légèrement infundibuliforme. 

Le calibre du côlon, même à l’état normal, est des plus variables d’un point à l’autre de cet intes¬ 
tin. Il n’est pas rare, en effet, dans les autopsies, de rencontrer des portions qui sont fortement dilatées 
parles gaz ou les matières et, à côté d’elles, les séparant les unes des autres, des portions rétrécies au point 
que le calibre de l’intestin mesure à peine à leur 
niveau 2 centimètres et même moins (dans un 
cas d ; AnsTON, cité par Legueu, le calibre était 
réduit à celui de l’intestin du poulet). 

Ces rétrécissements, qu’il ne faut pas con¬ 
fondre avec les rétrécissements d’origine in¬ 
flammatoire ou néoplasique, sont dus à une 
contraction spasmodique des fibres muscu¬ 
laires lisses et se produisent pendant la vie. 

Transitoires d’oridinaire et ne se traduisant 
alors que par ce qu’on appelle communément 
des coliques venteuses (Cruveilhier), ils sont 
susceptibles parfois de devenir persistants et 
de s’accompagner alors d’accidents d’occlu¬ 
sion intestinale pouvant nécessiter une inter¬ 
vention chirurgicale. Ils peuvent siéger en 
un point quelconque du gros intestin, mais 
ils sont particulièrement fréquents au niveau 
du côlon transverse, et la sténose de cette 
partie du gros intestin serait, d’après Glénard, 
la cause primordiale de l’affection qu’il a décrite 
sous le nom d'entéroptose. 

Pour terminer ce qui a trait au calibre du 
côlon, rappelons que cet intestin peut parfois, 
dans sa totalité ou dans l’un ou l’autre de ses 
segments et en dehors de toute cause con¬ 
nue, acquérir des dimensions monstrueuses 
(fig. 183) : on l’a vu présenter le volume de 
la cuisse et, dans un cas de Futterer, sa cir¬ 
conférence ne mesurait pas moins de 66 cen¬ 
timètres. Cette dilatation idiopathique du gros 
intestin ou mégacôlon (Hirchsprung, 1888, 

1896, Mya 1894, P. Duval 1903), qu’il ne faut 
pas confondre avec la dilatation secondaire 
consécutive à un cancer ou à un rétrécissement, 
est une affection rare (P. Duval n’a pu en réunir que 48 obsèrvations). Elle se développe surtout chez 
les enfants ; elle s’accompagne d’une constipation opiniâtre et d’une grande distension du ventre et 
peut entraîner la mort des malades. 

3° Conformation extérieure. — Envisagé au point de vue de sa configuration 
extérieure, le côlon a, comme l’intestin grêle, une forme cylindrique. Il diffère de ce 
dernier : 

a) Par la présence de nombreuses bosselures , que séparent des sillons transver¬ 
saux ; 

£) Par la présence de trois bandes musculaires à direction longitudinale, larges 
chacune de 8 à 12 millimètres, qui se poursuivent sans interruption de l’une de 
ses extrémités à l’autre ; rappelons en passant que ces bandes, qui se voient très 
nettement sur la surface extérieure du côlon et qui se distinguent, d’après leur 



Dilatation idiopathique des côlons transverse et ilio-pelvien 
(d’après Penwick). 
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situation, en antérieure, postéro-interne et postéro-externe, paraissent naître du 
point d’abouchement de l’appendice dans le cæcum (fig. 172, p. 252) ; 

y) Enfin, par la présence, non seulement chez l’adulte et le vieillard comme on 
Je dit généralement, mais aussi chez l’enfant et même le foetus (Meckel, Oddono, 
Robinson), de prolongements jaunâtres, les appendices épiploïques , qui siègent le 
long des bandelettes précitées et qui résultent de l’accumulation de la graisse au- 
dessous du péritoine. 

Il est facile, grâce à ces caractères, de reconnaître le gros intestin au cours d’une 
opération et de ne pas le confondre avec l’intestin grêle. Ajoutons que, dans l’opéra¬ 
tion de Ventérotomie, il vaut mieux, suivant le conseil de Chalot, inciser l’intestin 
sur la bandelette antérieure, plutôt que sur les bosselures, afin d’obtenir un affronte¬ 
ment plus régulier des surfaces à suturer. 

4° Conformation intérieure, contenu. — Vu intérieurement, le gros intestin nous 
présente une configuration exactement inverse de celle que nous offre sa surface 
extérieure. C’est ainsi, qu’aux séries de bosselures correspondent des séries de dépres¬ 
sions appelées ampoules du gros intestin. Ces inégalités de la surface extérieure et 
intérieure des côlons paraissent être dues à la stagnation des matières qui circulent 
dans le gros intestin et qui, plus solides et plus résistantes que celles de l’intestin grêle, 
ont dû agir sur les parois et déterminer la formation de dilatations, de bosselures 
(Gegenbaur). 

Le contenu du gros intestin est, en effet, constitué par des matières assez dures, 
qui s’accumulent surtout dans le côlon ilio-pelvien et qui sont susceptibles, en cer¬ 
tains cas où elles sont particulièrement résistantes et abondantes, de donner nais¬ 
sance à des lésions inflammatoires des parois intestinales ( colite, sigmoïdite) et même 
à des phénomènes d 'obstruction intestinale. 

Dans le cas de plaie du gros intestin, ces matières, en raison même de leur consis¬ 
tance, s’épanchent difficilement dans la cavité péritonéale, et cela nous explique 
pourquoi, toutes choses, étant égales d’ailleurs, les blessures des côlons se compli¬ 
quent moins souvent que les blessures de l’intestin grêle d’infection massive du péri¬ 
toine et, aussi, pourquoi elles sont relativement moins graves que ces dernières. 

Gomme nous l’avons dit plus haut, les bosselures du gros intestin paraissent dues à la stagnation 
des matières qui circulent dans son intérieur. De fait, elles sont surtout développées au niveau de VS 
iliaque, qui, par l’irrégularité de son calibre, ses inflexions et ses coudures, réalise au maximum les 
conditions favorables à la coprostase. On peut même voir, chez les sujets âgés et constipés, se surajouter 
aux bosselures un certain nombre de petites saillies, du volume d’un pois environ, qui donnent à VS 
iliaque un aspect variqueux et noueux absolument caractéristique (Patel et Pellanda, 1906). Ces 
petites saillies, signalées pour la première fois par CRUVEiLHiER,sont désignées sous le nom de diverti¬ 
cules. Ce sont, en effet, de véritables diverticules intestinaux, aux parois plus ou moins atrophiées, et 
dans lesquels séjournent les matières. Ils paraissent jouer dans la pathologie de la fosse iliaque gauche 
le même rôle que l’appendice dans la fosse iliaque droite et leur inflammation est sans doute le point 
de départ de la plupart des accidents infectieux de la région de la fosse iliaque gauche, décrits depuis 
Mayor (1897) sous les noms de sigmoïdites et de péris igmoïdi tes. Comme on le sait, ces accidents ont 
une évolution clinique semblable à celle de l’appendicite. 

B) - ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Envisagés en place, dans la région qu’ils occupent, les côlons nous présentent à 
étudier : 1° leur direction et leur situation ; 2° leurs moxjens de fixité ; 3° leurs rapports. 

1° Direction et situation, région des côlons. — Nous avons déjà indiqué plus haut 
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la direction du côlon total, direction qui est successivement ascendante, trans¬ 
versale, descendante, oblique en bas et en dedans. Comme on le vôit, le deuxième 
segment du gros intestin décrit dans son ensemble un cercle à peu près complet 
ou, plus exactement, une sorte de quadrilatère plus haut que large, dont les quatre 
côtés répondent aux parties latérales, à ia partie sus-ombilicale et à la partie 
iliaque de la cavité abdominale. 

Dans ce quadrilatère se trouve 
inscrite et comme encadrée la 
masse flottante de l’intestin grêle. 

Il est à remarquer, cependant, 
que les anses grêles débordent 
plus Ou moins, dans le plus grand 
nombre des cas, le côlon ascen¬ 
dant, le côlon descendant et VS 
iliaque. La situation que le gros 
intestin et l’intestin grêle affec¬ 
tent l’un par rapport à l’autre 
nous explique l’aspect différent 
que présente l’abdomen dans le 
cas d’occlusion intestinale, sui¬ 
vant que l’intestin grêle seul, ou 
bien l’intestin grêle et le gros 
intestin simultanément sont dila¬ 
tés par les gaz. Lorsque l’obstacle 
siège sur la fin de l’intestin grêle, 
ce dernier seul se distendant, 
l’abdomen tend à proéminer en 
avant ; quand l’obstacle siège sur 
l’*S iliaque ou la portion initiale 
du rectum, le gros intestin pre¬ 
nant alors part à la distension 
le ventre s’aplatit en même temps 
qu’il s’élargit (Laugier). La forme 
du ventre pourrait donc, dans 
certains cas, fournir quelques 
présomptions sur le siège de l’oc- ^ 
clusion. Examinons maintenant, 

chacun à part, les quatre seg- Fig. 184. 

ments du côlon. Le côlon ascendant et le cæcum, vus en place. 


1, côlon ascendant. — 2, cæcum. — 3, angle droit du côlon. 4, 

r% r'nlnr) ncrpnrlnnt Pt angle côlon transverse. — 5. ligament phréno-colique droit, adhérant en 
a. LO ion ascenaam Cl urigic partie au f 0 i e . _ e, foie. — 7, duodénum. — 8. vésicule biliaire. — 

hépatique. - Le côlon ascendant 9. anses grêles. — 10 . grand épiploon. — 11. rein droit. 

est presque vertical (fig. 184) : il 

se dirige, cependant, obliquement de bas en haut et un peu d’avant en arrière, 
de telle sorte que son extrémité supérieure est plus profondément située que 1 in¬ 
férieure. Il occupe, en règle générale, la fosse lombaire droite et, parfois (lorsque le 
cæcum est en situation basse), la partie supérieure de la fosse iliaque interne. 

L 'angle hépatique (fig. 184, 3), que forment, par leur réunion, l’extrémité supé¬ 
rieure du côlon ascendant et l’extrémité droite du côlon transvorse, mesure d’or- 
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dinaire 70° à 80°. Disposé dans un plan sagittal oblique en dedans et en avant, il 
se trouve normalement situé dans l’hypochondre droit. Il subit, comme nous Je 
verrons plus loin, de fréquents déplacements. 

Topographiquement, le côlon ascendant et l’angle hépatique sont situés dans 
une région spéciale, que l’on peut appeler la région du côlon ascendant et de l'angle 
hépatique. Extérieurement, elle a pour limites : 1° en haut ) un plan horizontal passant 
par le point où ia ligne axillaire moyenne (verticaJe abaissée du sommet de l’aisselle) 
vient croiser la dixième côte droite ; 2° en bas, un plan également horizontal, tangent 
à la crête iliaque droite ; 3° en dedans, un plan sagittal, passant par l’extrémité 
antérieure de la neuvième côte (Chalot) ; 4° en dehors , un- deuxième plan sagittal, 
tangent à la paroi latérale du flanc droit. 

Les formations et les organes qui se trouvent contenus dans les limites de la région - 
du côlon ascendant et de l’angle hépatique sont, en allant d’avant en arrière c’est-à- 
dire de la superficie vers la profondeur : 1° la paroi abdominale antérieure (voy. 
Région costo-iliaque) ; 2° parfois, Je grand épiploon ; 3° des anses grêles ; 4° le côlon 
ascendant ; 5° la paroi abdominale postérieure. 

b. Côlon transverse. — Le côlon transverse, disons-le tout de suite, n’a pas une 
direction exactement horizontale (fîg. 155, 182, 185). Il se porte un peu oblique¬ 
ment de bas en haut et de droite à gauche, de telle sorte que son extrémité gauche, 
qui va contribuer à former l’angle splénique, se trouve plus élevée que son extré¬ 
mité droite. 

De plus, il n’est- pas rectiligne, mais décrit, d’une façon constante, une courbe à 
concavité postérieure ( arc du côlon), d’où il résulte que la portion moyenne du côlon 
transverse, qui répond au sommet de cette courbe, est plus rapprochée de la paroi 
abdominale antérieure que ses extrémités, lesquelles sont profondément situées dans 
les hypochondres. Tel est le type normal. Mais, dans certains cas, qui sont loin d’être 
rares, on voit le côlon transverse s’infléchir en bas, puis remonter en haut, décrivant 
alors dans son ensemble, soit un angle (fig. 185), soit une courbe à concavité regar¬ 
dant en haut (côlon en V ou en U, Trêves) ; le sommet de la courbe ou de l’angle 
peut, en quelques cas, arriver jusqu’au pubis et même plonger dans le bassin. D’autres 
fois, il décrit plusieurs sinuosités et affecte une forme que l’on compare à celle d’un W, 
d’un S italique ou encore à celle d’un accordéon (Buy). D’autres fois enfin, comme 
nous l’avons déjà dit en étudiant le foie et l’estomac, au lieu de s’infléchir vers le bas, 
il s’infléchit vers le haut, décrivant une ou plusieurs sinuosités qui viennent s’inter¬ 
poser au-devant du foie ou de l’estomac, entre ces organes et la paroi abdominale. 

Il est à remarquer que c’est le plus souvent la portion gauche du côlon transverse 
(ce qui est dû, disons-le dès maintenant, à ce qu’elle est plus mobile que 
la portion droite) qui présente les inflexions en bas ou en haut que nous venons 
de signaler. 

De ces diverses inflexions, les unes, celles qui se font en bas, sont, chez la femme, 
trois fois et demi plus fréquentes que chez l’homme : elles paraissent être la consé¬ 
quence d’une paroi abdominale distendue et affaiblie. Les autres, celles qui se font 
en haut, beaucoup plus rares d’ailleurs que les précédentes, se rencontrent deux 
fois plus souvent chez l’homme que chez la femme : on les observe chez des sujets 
présentant une paroi abdominale résistante, mais ayant un gros intestin dilaté par 
les gaz (Buy). 

Au total, le côlon transverse ou plus exactement la portion moyenne du côlon 
(car ses extrémités, comme nous le verrons plus loin, sont relativement fixes) pré¬ 
sente une situation des plus variables : il n’est pas, en effet, de point de la cavité 
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abdomino-pelvienne où on ne l’ai rencontré. Il faut reconnaître, cependant, que 
lorsqu’il est de type normal, il occupe une partie des hypochondres et de l’épigastre. 
La portion de l’abdomen dans laquelle il siège d’ordinaire [région du côlon trans¬ 
verse) se trouve comprise entre deux plans horizontaux, dont le supérieur passe par 
l’extrémité antérieure des neuvièmes cartilages costaux, dont l ’inférieur passe par 
l’ombilic ou un peu au-dessous de l’ombilic. 


Fig. 185. 

Le côlon transverse, vu en place. 

(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux écartés en haut et en dehors. Le foie a été relevé et le rebord costal forte mon 

récliné en dehors.) 

1, côlon transverse, avec l'. sa portion droite relativement rectiligne et possédant un court méso, et 1", sa por¬ 
tion gauche, flexueuse et possédant un long méso. — 2. augle droit du côlon, avec 2'. le ligament phréno-colique droit. — o. angle 
gauche du côlon, avec 8'. le ligament phréno-colique gauche. — 4, côlon ascendant. — 5, grand épiploon. 6, rate 
— 7. portion du grand épiploon formant le ligament gastro-colique. — 8. duodénum. — 9. rein droit. —10. estomac. — 11. petit 
épiploon. —12. foie, avec 12'. son ligament suspenseur. —18. vésicule biliaire.—14. coupe de la paroi abdominale. — 15, lam¬ 
beaux de la paroi réclinés en haut et en dehors. 

Les formations ou les organes qui recouvrent le côlon transverse et qui se trouvent 
compris dans les limites de sa région sont : 1° la paroi abdominale antérieure ; 2° le 
grand épiploon. 

c. Angle splénique et côlon descendant. — L 'angle splénique (fig. 185, 3), à la for¬ 
mation duquel prennent part l’extrémité gauche du côlon transverse et l’extrémité 
supérieure du côlon descendant, est plus aigu que l’angle hépatique : il mesure 
50° en moyenne. Disposé lui aussi dans un plan sagittal oblique en dedans et en 
avant, il est profondément situé dans l’hypochondre gauche, occupant là une situa- 
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lion normalement plus élevée que l’angle hépatique : la différence de hauteur entre 
les deux angles est, d’ordinaire, de 4 centimètres et demi. Il est à peine besoin de 
rappeler que ces chiffres ne représentent qu’une moyenne, car l’angle splénique 
du côlon, comme l’angle hépatique, quoique moins fréquemment que lui, subit des 
déplacements qui modifient plus ou moins sa forme et sa situation normales. C’est 
ainsi, pour ne citer qu’un exemple, que Quénu (1902) l’a vu chez un sujet descendre 
dans la région du flanc à 3 centimètres à peine de la crête iliaque, tandis que, chez un 
autre sujet, il l’a vu s’élever jusqu’au sommet de l’hypochondre, à 14 ou 15 centi¬ 
mètres au-dessus de la crête iliaque. 

Au point de vue de sa situation et de sa direction, le côlon descendant présente 
la plus grande analogie avec le côlon ascendant : comme lui, il est vertical 
(fig. 186, 4) ; comme lui encore, il est presque rectiligne ; comme lui, enfin, il se déplace 
rarement. 

Les limites de la région dans laquelle sont normalement contenus l’angle splé¬ 
nique du côlon v et le côlon descendant ( région de Vangle splénique et du côlon des¬ 
cendant) sont les suivantes : 1 0 en haut , un plan horizontal passant par le point 
où la ligne axillaire moyenne croise le bord supérieur de la neuvième côte gauche ; 
2° en bas, un plan, également horizontal, tangent à la crête iliaque gauche ; 3° en 
dedans , un plan sagittal, passant par l’extrémité antérieure de la neuvième côte 
du côté gauche ; 4° en dehors , un deuxième plan sagittal, tangent à la paroi latérale 
du flanc gauche. 

Les formations et organes contenus dans les limites de la région de l’angle splé¬ 
nique et du côlon descendant sont, en allant de la superficie vers la profondeur : 
1° la paroi antéro-latérale gauche de l’abdomen ; 2° parfois le grand épiploon ; 3° les 
anses grêles ; 4° le côlon ; 5° la région lombaire gauche. 

d. Côlon ilio-pelvien. —- Comme son nom l’indique, le côlon ilio-pelvien (fig. 186) 
occupe à la fois la fosse iliaque gauche et la cavité pelvienne. A son origine, il se 
trouve situé à la partie postéro-supérieure de la fosse iliaque interne. De là, il se 
porte, tout d’abord, verticalement de haut en bas, en suivant à peu de chose près la 
même direction que le côlon lombaire gauche. Il descend ainsi, le long du bord 
externe du psoas gauche, jusqu’à 3 ou 4 centimètres au-dessus de l’arcade crurale. 
S’infléchissant alors en dedans, il croise transversalement le psoas, atteint son bord 
interne et passe dans l’excavation pelvienne, qu’il traverse de gauche à droite. 
Arrivé au bord droit de cette cavité, à la moitié droite du détroit supérieur par con¬ 
séquent, il s’infléchit une dernière fois sur lui-même et, se portant alors obliquement 
en bas, en arrière et en dedans, il vient se continuer avec le rectum au niveau de la 
troisième vertèbre sacrée. Ainsi délimité, le côlon ilio-pelvien peut être divisé en deux 
segments : un segment iliaque et un segment pelvien. De ces deux segments, l’un, le 
segment iliaque, est relativement fixe, l’autre, le segment pelvien, essentiellement 
mobile. 

Cette disposition, dans laquelle la plus grande partie du côlon sigmoïde occupe 
l’excavation pelvienne, est celle que l’on rencontre habituellement (9 fois sur 10 sujets 
environ). C’est donc la disposition normale, comme Kuguier, il y a déjà longtemps, 
l’avait signalé et comme les recherches de Luschka, de Trêves, de Sciiieffer- 
decker, et celles plus récentes de Jonesco et Pérignon, l’ont établi d’une façon 
indiscutable. Il est à remarquer toutefois que, sur le vivant , la situation de l’anse 
pelvienne du côlon sigmoïde est des plus variables. Très souvent, elle est expulsée 
du bassin par suite de la réplétion de la vessie, du rectum, de l’utérus, par suite 
aussi de sa propre distension, et on la trouve alors, soit à l’entrée de la cavité pel- 
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Fig. 186. 

Le côlon ilio-pelvien, vu en place. 

^T.a naroi abdominale a été incisée et les lambeaux réclinés en bas et en dehors. Les anses grêles ont été, à leur tour, réclinées 

en dedans et en haut.) 

portion iliaque du côlon ilio-pelvien. — 2, sa portion pelvienne, avec 2' (en pointillé), le segment de cette 
portion qui va se continuer avec le rectum. — 3, mésocôlon ilio-pelvien. — 4, côlon descendant. — 5, 5, anses grêles. — 6, fasse 
iliaque gauche et 6'. fasse iliaque droite.— 7, vessie dilatée. — 8, aorte. — 9, artère mésentérique inférieure avec 9', ses branches 
sigmoïdes. — 10, grand épiploon érigné en dedans. 

haut, un plan horizontal passant par la crête iliaque , du côté gauche ; 2° en bas, un 
plan, également horizontal, tangent au bord supérieur des pubis ; 3° en dedans , uu 
plan sagittal passant par le bord externe du muscle grand droit de l’abdomen du côté 
droit ;4° en dehors, un plan également sagittal tangent à la paroi latérale gauche du 
bassin. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 


vienne, soit dans la fosse iliaque gauche ou droite, ou bien encore (mais le fait est 
beaucoup plus rare) dans les hypochondres ou à l’épigastre, etc. 

Quoi qu’il en soit, et en tenant compte en pratique des nombreuses variétés de 
position du côlon ilio-pelvien, on peut dire que, en règle générale, il est compris 
dans une région, région du côlon ilio-pelvien, que délimitent extérieurement : 1° en 
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Les formations et organes compris dans les limites de cette région sont, en allant 
de la superficie vers la profondeur : 1° la paroi abdominale antéro-latérale (voy. 
Région costo-iliaque) ; 2° le grand épiploon, lorsque ce repli péritonéal descend bas ; 
3° quelques anses grêles. 

2° Moyens de fixité. — Des quatre segments qui constituent la portion moyenne 
du gros intestin, le côlon ascendant et le côlon descendant, ainsi que les angles 
qu’ils forment en s’unissant au côlon transverse, occupent une situation qui est à 
peu près fixe. Seuls, le côlon transverse et surtout le côlon iiio-peïvien ont une situation 
essentiellement variable. Nous pouvons en induire que ces deux derniers segment* 
sont moins bien fixés que les premiers et ces conclusions a priori sont parfaitement 
exactes. En effet, tandis que le péritoine forme au côlon transverse et au côlon ilio- 
pelvien un méso plus ou moins long, qui leur permet de se déplacer et d’occuper des 
positions diverses, dans la cavité abdominale, ce même péritoine applique directement 
(dans la plupart des cas tout au moins) les deux côlons ascendant et descendant 
contre la paroi abdominale postérieure et les fixe ainsi dans leur position. 

a. Côlon ascendant et angle hépatique du côlon. — Le côlon ascendant est maintenu 
en position par le péritoine, qui, dans la proportion de 64 p. 100 des cas (Trêves),. 



a b 


Fig. 187. 

Les deux dispositions du péritoine du côlon ascendant vues sur une coupe horizontale passant un peu 
au-dessus de la crête iliaque : A, le péritoine ne forme pas de méso ; B, le péritoine forme un méso¬ 
côlon ascendant. 

Pour ne pas compliquer la figure, la lame de Toldt n’a pas été représentée : voyez au sujet de cette dernière 

la figure 169 B et C. 

1, côlon ascendant. — 2. péritoine pariétal postérieur. — 3, péritoine colique. — 4, mésocôlon ascendant. — 5, veine cave 
inférieure. — 6, psoas. — 7, masse sacro-lombaire. — 8, carré des lombes. — 9, muscles larges de l’abdomen. 

l’entoure incomplètement et l’applique, sans formation de méso, sur la paroi de la 
fosse lombaire (fig. 187, A). Dans 36 p. 100 des cas, au contraire, il est pourvu d’un 
méso plus ou moins long qui lui permet d’osciller à gauche et à droite (fig. 187, B). 

Quant à l’angle hépatique, il est maintenu en place par le péritoine, qui se dispose 
sur lui comme sur le côlon ascendant lui-même : il ne forme pas, en règle générale, 
de méso (ou ne forme qu’un méso très court) et il applique directement sur le plan 
profond les deux branches de l’angle, non seulement celle qui appartient au côlon 
ascendant, mais aussi celle qui appartient au côlon.transverse. 
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De plus, trois replis séreux, inconstants il est vrai, viennent s’insérer sur le coude 
colique et contribuent à leur tour à sa fixité. Ce sont : 

a) Le ligament hépato-colique , qui part de la face inférieure du lobe droit du foie 
et vient s’épanouir sur l’angle colique et la face antérieure du rein droit (fig. 188, 2) ; 
nous l’avons rencontré plus ou moins développé 4 fois sur 12 sujets adultes ; 

P) Le ligament cijstico-colique , qui n’est autre que le petit épiploon prolongé d’une 
part jusqu’à la vésicule biliaire et d’autre part jusqu’à l’angle du côlon (fig. 188, 3) : 
nous l’avons trouvé 3 fois sur les 12 sujets précités : 



Fig. 188. 


L’angle droit du côlon. 

1. angle droit du côlon, avec T. portion terminale du côlon ascendant et 1", portion initiale du côlon transverse. 
—- 2,ligament hépato-colique. — 3, ligament cystico-colique. — 4, vésicule biliaire. — 5, foie fortement érigné en haut et en 
dehors. — 6, duodénum. — 7, pancréas. — 8. grand épiploon. — 9, anses grêles. — 10. rein droit, la sonde cannelée engagée 
entre le rein et leligament hépato-colique pénètre dans l’hiatus de Winslow. —11, coupe de la paroi abdominale — 12 lambeau 
de la paroi relevé et écarté en dehors. 

Y) Le ligament phréno-colique droit ou sustentarulum hepatis (fig. 185, 2') qui. 
comme celui du côté gauche, résulte, pour certains anatomistes, de l’adhérence 
du bord du mésocôlon transverse à la paroi latérale de l’abdomen, pour d’autres, 
de l’adhérence du bord du grand épiploon à la paroi abdominale et à l’angle colique ; 
nous l’avons observé 3 fois sur les 12 sujets mentionnés plus haut. 

Malgré les nombreux moyens de fixité que nous venons de lui décrire, l’angle 
droit du côlon est plus fréquemment déplacé que l’angle gauche. Cela tient aux 
rapports qu’il présente avec le foie et le rein droit et à la poussée que ces organes 
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lui impriment, lorsqu’ils sont déformés ou lorsqu’ils sont eux-mêmes ptosés, ce qui, 
on le sait, n’est pas une chose rare chez la femme (déformations dues au corset, 
néphroptose, entéroptose). 

La fixité du côlon ascendant et de l’angle hépatique, et disons immédiatement qu’il en est de même 
des autres portions fixes des côlons (côlon descendant, angle splénique, etc.), n’est pas sans gêner 
parfois le chirurgien intervenant sur cette région. Mais il faut bien se rappeler que cette fixité n’étant, 
comme celle du duodénum, du pancréas, du cæcum rétropéritonéal, qu’une fixité acquise au cours du 
développement par suite de la soudure du mésocôlon primitif au péritoine postérieur (p. 77, 147, 162, 
249), il est possible de la faire disparaître et de rendre au côlon ascendant à et l’angle hépatique (ainsi 
qu’au côlon descendant et à l’angle splénique) leur mobilité première. Il suffit, pour cela, de détruire pru¬ 
demment les adhérences qui unissent l’un à l’autre le mésocôlon primitif et le péritoine pariétal ; 
ces deux feuillets, en effet, persistent, même chez l’adulte, quoique profondément modifiés, et ils forment, 
comme on le sait, la lame fibro-celluleuse ( fascia d* accotement, feuillet ou lame de Toldt , p. 282) qui revêt 
la face postérieure du côlon et la sépare du tissu cellulaire sous-péritonéal. La technique de cette mobi* 
lisation artificielle et opératoire du côlon est semblable à celle indiquée déjà p. 148 à propos du pancréas : 
l’opérateur incise le péritoine pariétal à quelques millimètres en dehors du bord du côlon et décolle 
prudemment celui-ci des formations sous-jacentes, avec le bout des doigts : il tombe ainsi dans le plan 
de clivage formé par les deux feuillets constitutifs de la lame de Toldt et, dès lors, il peut aisément déta¬ 
cher du plan profond l’anse colique avec ses vaisseaux propres et l’amener hors du ventre. Rappelons 
que cette mobilisation des côlons par décollement des zones accolées au cours du développement, a 
rendu possible toute la chirurgie des côlons. On sait que cette chirurgie est devenue particulièrement 
active au cours de ces dernières années et qu’on n’hésite pas aujourd’hui à traiter certaines consti¬ 
pations chroniques et rebelles par l’ablation totale ou partielle des côlons ( colèctomie partielle ou totale, 
Arbuthnot Lane, Pauchet, Lardennois). 

b. Côlon transverse. — Le côlon transverse, sur la plus grande partie de son étendue, 
est pourvu d’un long méso, le mésocôlon transverse , qui le rattache à la paroi posté¬ 
rieure de l’abdomen. Pour cette raison, il jouit, comme nous l’avons déjà dit plus 
haut, d’une grande mobilité. 

Le mésocôlon transverse, on le sait, revêt la forme d’une cloison disposée à peu 
près horizontalement entre l’estomac et la masse flottante de l’intestin grêle (fig. 189) : 
il s’insère sur la paroi postérieure de l’abdomen suivant une ligne étendue du rein 
droit au rein gauche (fig. 46, p. 75). Cette ligne légèrement oblique de bas en haut 
et de droite à gauche, croise tout d’abord la face antérieure du rein droit au niveau 
de son tiers inférieur, puis le tiers supérieur de la portion descendante du duodénum 
et la tête du pancréas ; elle passe ensuite au-dessus de l’angle duodéno-jéjjmai, et se 
termine enfin au niveau du tiers supérieur du rein gauche, après avoir suivi le bord 
inférieur du pancréas. 

La longueur du mésocôlon transverse, nous voulons dire la distance qui sépare 
son bord antérieur ou bord libre de son bord postérieur ou bord adhérent, varie suivant 
les points où on l’examine et il convient, à ce point de vue, de distinguer la portion 
du méso qui entoure le segment du côlon avoisinant l’angle hépatique de celle qui 
entoure le reste de cet intestin. —Comme Fromont, Mauclaire et Moüchet, Mer- 
kel, Bly, l’ont bien montré, le méso, au niveau du segment du côlon que prend part 
à la formation de l’angle hépatique et, aussi, au niveau du segment qui lui fait 
suite jusqu’au bord interne de la portion descendante du duodénum ( portion droite 
du côlon transverse), le méso, disons-nous, est fort court, mesurant un ou deux eentb 
mètres à peine : il fait même défaut constamment chez le nouveau-né et dans la 
moitié des cas environ chez l’adulte, d’après Buy. Il en résulte que cette portion 
droite du côlon transverse est à peu près fixe ou du moins très peu mobile : elle ne 
peut se déplacer que si les organes, surjesquels elle repose (le rein) ou avec lesquels 
elle est en rapport intime (le foie), subissent eux-mêmes un déplacement. — Au 
contraire, au niveau de la portion du côlon qui s’étend du bord interne du duodénum 
jusque tout proche de l’angle colique gauche ( portion gauche du côlon transverse), le 
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mésocôlon présente une longueur toujours considérable, quoique des plus variables, 
qui est en moyenne, d’après Ducatte, de 12 à 14 centimètres et demi. Il devient de 
nouveau fort court, au niveau du point où le côlon transverse s’unit au côlon descen¬ 
dant pour former l’angle splénique. Il suit de là que cette portion gauche du côlon 


Cat 




Fig. 189. 

Le mésocôlon transverse, vu en place. 

La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux écartés : puis, le grand épiploon ayant été sectionné au niveau du bord 
inférieur de l'estomac, ce dernier a été renversé en haut, et le côlon transverse attiré en bas : on aperçoit l'arrière-cavité des 
épiploons largement ouverte et, sur sa paroi postérieure, les organes que recouvrait l’estomac.) 

1, estomac (face postérieure) relevé en haut, avec l\ en pointillé, sa position normale. — 2, 2, 2, 2, sections 
du grand épiploon ou, si l'on préfère, de la portion de ce grand épiploon qui constitue au niveau de l’estomac le ligament gastro- 
colique, puis, au niveau de la rate, le ligament gastro-splénique. — 3, duodénum. — 4, côlon transverse (portion 
gauche ou flexueuse munie d’un long méso). — B, mésocôlon transverse, avec 5 / , son insertion sur la paroi postérieure de 1 ab¬ 
domen. — 6. grand épiploon. — 7, côlon ascendant. — 8. angle droit du côlon avec son ligament phréno-colique 
droit. — 9, angle gauche du côlon avec son ligament phréno-colique gauche. — 10, rate. — 11, pancréas. ■ 12, 
rein droit et, 12', rein gauche visible au travers du mésocôlon transverse. — 13, foie. — 14, vésicule. 15, angle duodeno- 
jéjunal visible au travers du mésocôlon transverse.— 16, artère splénique. 

transverse peut se déplacer dans tous les sens, occuper dans la cavité abdominale 
les diverses situations que nous avons signalées plus haut, être même attirée hors du 
ventre, dans l’opération de la gastro-entérostomie transmésocolique postérieure, et 
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aisément rabattue en haut pour permettre d’aboucher la face postérieure de l’estomac 
à la première anse jéjunale (voy. p. 102). Dans les cas où le mésocôlon est très long 
(on en a cité qui mesuraient 24 centimètres et demi, 25 centimètres), elle peut venir 
plonger dans le bassin ou, encore, s’engager dans une hernie : Jaboülay a rapporté 
une observation où, chez un homme de vingt ans, elle formait avec l’épiploon tout 
entier le contenu d’une hernie inguinale. 

L’excessive mobilité de la portion gauche du côlon transverse serait cependant, 
d’après Cohan, atténuée parfois et dans une certaine mesure par le ligament gastro- 



Fi g. 190. 

L’angle gauche du côlon, vu en place. 


(La paroi abdominale a été incisée et le lambeau récliné en haut ; deux écarteurs relèvent fortement le rebord 

gauche du thorax.) 

1. angle gauche du côlon. — 2, côlon transverse. — 3, côlon descendant. —4, ligament phréno-colique gauche- 
5, estomac. — 6, rate. — 7, lobe gauche du foie. — 8, grand épiploon. — 9, diaphragme. — 10, paroi latérale 
gauche de l’abdomen. 

colique , lequel la rattache à l’estomac et, jusqu’à un certain point, la rend solidaire 
de cet organe. Ce ligament, comme nous l’avons vu, n’est autre chose que la portion 
du grand épiploon qui s’étend de la grande courbure de l’estomac à la face antérieure 
du côlon transverse et qui, chez l’adulte, s’est soudée sur une étendue variable avec 
cet intestin et souvent aussi avec le feuillet supérieur du mésocôlon transverse par un 
processus de coalescence , sur lequel nous avons déjà attiré l’attention (p. 224). 

c. Angle splénique et côlon descendant. —L’angle splénique du côlon estïelié d’une 
façon à peu près constante à la paroi latérale de l’abdomen par un ligament que 
nous avons déjà signalé en étudiant la rate, le ligament phréno-colique gauche : 
il est encore appelé le sustentaculum lienis. Ce ligament, qui, pour certains auteurs, 
















ORGANES INTRAPÉRITONÉAUX 


279 


représente le bord gauche du mésocôlon devenu adhérent à la paroi abdominale, 
et, pour d’autres, le bord du grand épiploon, est plus ou moins développé suivant 
les sujets. A l’état normal et chez l’adulte (fig. 190, 4), il revêt la forme d’une lame, 
triangulaire, longue de 3 à 4 centimètres, s’insérant d’une part par son sommet sur 
la paroi latérale de l'abdomen et sur le diaphragme, d’autre part par sa base sur 
l’angle du côlon. Cette insertion colique se fait, en règle générale, sur le sommet 
et sur la branche transverse de l’angle (Bérard et Patel), plus rarement sur le 
sommet, la branche transverse et la branche descendante de l’angle (Adenot). Il 
arrive parfois que, au lieu d’être large et étalé, le ligament phréno-colique gauche 
se trouve réduit à l’état d’une cordelette insérée juste au sommet de l’angle, qu’elle 




Les deux dispositions du ligament phréno-colique gauche. 


A, ligament phréno-colique gauche étroit et inséré uniquement sur le sommet de l’angle spléuique. L’angle se trans- 
forme en un angle fortement aigu, lorsque le côlon transverse est ptosé, et, de ce fait, les matières se trouvent arrêtées : il 
y a occlusion intestinale. — B, ligament phréno-colique gauche large et inséré h la fois sur le sommet de l’angle 
splénique du côlon et sur la branche transverse et cet angle. L’angle reste arrondi lorsque le côlon transverse est ptosé et les 
matières fécales peuvent circuler dans le sens de la flèche. 

1, ligament phréno-colique gauche. — 2, angle splénique du côlon. — 3, côlon descendant. 4, côlon transverse 
en position normale et 4', le même en état de ptose. — 5, grand épiploon. — 6, estomac. — 7, rate. — 8, paroi abdominale. 


tend, en tirant sur lui, à fermer de plus en plus. Il en peut résulter, alors, une véri : 
table occlusion de l’intestin, lorsqu’une ptose du côlon transverse vient à compléter 
cette fermeture (fig. 191, A). Cette variété d’occlusion intestinale a été signalée par 
Adenot en 1895 et étudiée de nouveau, plus récemment, par Bérard et Patel en 
1903 : elle ne peut se produire, nous le répétons, que lorsque le ligament s’insère seu¬ 
lement sur le sommet de l’angle ; lorsqu’il s’attache à la fdls sur le sommet et. sur la 
branche transverse de l’angle, la ptose du côlon transverse laisse l’angle 
suffisamment arrondi pour que les matières puissent passer sans trop de gêne 
(fig. 191, B). 

Le ligament phréno-colique gauche est le principal moyen de fixité de l’angle splé¬ 
nique du côlon et sa section suffit d’ordinaire pour permettre, au cours d’une inter¬ 
vention, d’amener ce dernier hors du ventre. Mais il n’est pas le seul : la fixité de 
l’angle splénique résulte encore de ce fait que le côlon descendant, qui prend part à 
sa formation, est lui-même à peu près fixe, le péritoine, comme nous allons le voir 
dans un instant, l’appliquant directement, sans former de méso, sur le plan profond. 

Malgré les moyens de fixité que nous venons de lui décrire, le coude gauche du 
côlon se déplace encore assez souvent. Ces déplacements, toutefois, sont moins fré¬ 
quents que pour le coude droit (p. 275). 
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Le côlon descendant est fixé à la paroi lombaire gauche par le péritoine, de la. 
même façon que le côlon «ascendant l’est à la paroi lombaire droite : la séreuse passe 
au-devant de lui en respectant sa paroi postérieure, qui s’applique alors directement 
contre la paroi abdominale ; d’autres fois, elle forme un court méso, le mésocôlon 
descendant , qui permet alors à l’intestin de se porter légèrement à droite et à gauche. 
Ici, comme pour le côlon ascendant, la première de ces dispositions est la plus com¬ 
mune : on l’observerait 74 fois sur 100. Le mésocôlon descendant est même un 
peu plus rare que le mésocôlon ascendant : Trêves, en effet, sur 100 sujets examinés* 
n’a rencontré le premier que sur 26, tandis que le second existait sur 36. 

Les considérations dans lesquelles nous sommes entrés plus haut au sujet de la 
fixité du côlon ascendant et les inconvénients que présente cette fixité au point de 
vue de la chirurgie opératoire de la région, s’appliquent également au côlon descen¬ 
dant. Il est donc inutile d’y revenir ici. 

d. Côlon ilio-pelvien — I.e côlon ilio-pelvien est mobile comme le côlon trans¬ 
verse : comme lui, en.effet, il est rattaché à la paroi postérieure de l’abdomen et du 

bassin par un véritable mésen¬ 
tère, le mésocôlon ilio-pelvien. 
L’insertion pariétale de ce méso 
(fig. 192), beaucoup plus courte 
que son insertion viscérale, est 
représentée par une ligne plu¬ 
sieurs fois coudée, qui s’étend 
de la fosse iliaque gauche à 
la concavité du sacrum. Cette 
ligne, partie du bord posté¬ 
rieur de la crête iliaque gauche, 
descend tout d’abord oblique¬ 
ment en bas, en dedans et en 
avant, en croisant la face 
antérieure du psoas. Puis, se 
redressant et suivant le bord 
interne de ce muscle, elle se 
porte obliquement de bas en 
haut et de dehors en dedans, 
jusqu’à la hauteur de la qua- 
^ertèbre trième ou même de la cin- 

itîfs 11 — 9 ll ^ me vertèbre lombaire. S’in- 
i. ure- fléchissant alors en bas et en 
dedans, elle croise successive¬ 
ment l’artère iliaque primitive gauche et le flanc gauche de la cinquième lombaire, 
atteint le plan médian au niveau de l’angle sacro-vertébral et descend alors, en sui¬ 
vant ce plan médian, jusqu’à la troisième vertèbre sacrée, où finit le repli péritonéal. 

Le mésocôlon ilio-pelvien (fig. 197), très court au niveau de la portion initiale 
du côlon iliaque, s’allonge ensuite graduellement, de façon à atteindre son maxi¬ 
mum de développement à la partie moyenne de l’anse pelvienne, où il mesure d’or¬ 
dinaire 10 à 16 centimètres. Puis, il se raccourcit peu à peu en se rapprochant du 
rectum et devient de nouveau très court au voisinage de cet organe. 

Grâce à l’existence du long méso qui le rattache à la fosse iliaque interne gauche 


* 



Fig. 192. 

Insertion pariétale du mésocôlon ilio-pelvien (T 

1, crête iliaque. — 2. cinquième lombaire. — 3, troisième • 
sacrée. — 4, côlon descendant, sectionné à son extrémité intérim 
— 5, rectum, sectionné à son extrémité supérieure. — 6, mésocô 
pelvien. — 7, fossette iutersigmoïde. — 8, vaisseaux iliaques prim 
9, vaisseaux iliaques externes. — 10, artères sigmoïdes. — 1 
tère gauche.—12, feuillet inférieur ou gauche du mésentère. 
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et au sacrum, le côlon ilio-pelvien jouit d’une excessive mobilité : c’est même la 
plus mobile des quatre portions du côlon. Mais cet intestin, comme le côlon trans- 
verse, ne présente pas la même mobilité en tous ses points, ce que fou comprendra 
sans peine si l’on veut bien remarquer que le mésocôlon reste court au niveau du 
segment iliaque et qu’il n’acquiert tout son développement qu’au niveau du seg¬ 
ment pelvien. Il en résulte que c’est le segment pelvien seul qui présente 1 exces¬ 
sive mobilité dont nous venons de parler. Cette mobilité (disons-le en passant) lui 
permet d’occuper, dans la cavité abdominale, les diverses situations signalées plus 
haut : elle lui permet également d’être attiré hors du ventre au cours d’une inter¬ 
vention ; elle lui permet, enfin, de pénétrer dans un trajet herniaire, presque tou¬ 
jours dans un trajet inguinal gauche, et de donner ainsi naissance à une variété 
importante de hernie du gros intestin, qui présente les plus grandes analogies avec 
la hernie cæcale (p. 250) et que l’on désigne sous le nom de hernie cle VS iliaque. 


Chez les vieillards, sous l’influence de la stagnation des matièFes fécales dans le gros intestin, le méso¬ 
côlon ilio-pelvien subit un allongement véritable et peut atteindre 20 centimètres, 23 centimètres 
et même plus. Cet allongement est tel, parfois, que l’S iliaque ressemble à un kyste mobile rattaché à 
la paroi abdominale postérieure par un pédicule étroit. Cette disposition anatomique, on le conçoit, favo¬ 
rise singulièrement la torsion de l’S iliaque sur lui-même ; aussi cette portion de 1 intestin est-elle un 
siège de prédilection pour le volvulus , principalement chez l’adulte et le vieillard. Ajoutons que, pour 
traiter cette affection, il ne suffît pas de détordre l’intestin, mais qu’il est encore nécessaire, si l’on 


veut éviter la récidive, de suppri¬ 
mer sa mobilité, soit en raccourcis¬ 
sant le mésocôlon trop long (Senn), 
soit en fixant ce dernier, sur toute 
son étendue, à la paroi abdominale 
(Roux). 

3° Rapports. — En ce qui 
concerne les rapports du gros 
intestin, nous envisagerons 
successivement ceux du côlon 
ascendant, ceux de l’angle 
hépatique,ceux du côlon trans¬ 
verse, ceux de l’angle splé¬ 
nique, ceux du côlon descen¬ 
dant, enfin ceux du côlon ilio- 
pelvien : 

a. Rapports du côlon ascen¬ 
dant (fig. 193). — En avant, le 
côlon ascendant répond, dans 
la plupart des cas, aux circon¬ 
volutions de l’intestin grêle. 
• Toutefois, quand il est dis¬ 
tendu, soit par des gaz, soit par 
des matières solides ou liqui¬ 
des, il vient se mettre en rap¬ 
port avec la paroi antéro-laté- 
rale de l’abdomen, par laquelle 



Fig. 193. 


Rapports de la portion terminale du côlon ascendant,-vus 
sur une coupe, horizontale du tronc passant en avant par 
le huitième cartilage costal, en arrière par la deuxième 
vertèbre lombaire (segment inférieur de la coupe, sujet 


congelé). 

1, côlon ascendant sectionné en un point où il décrit sa courbe terminale. — 2, extrémité inférieure du rein droit. 
— 3, anses grêles avec 3', extrémité inférieure de la courbe décrite par le duodénum. 4, uretere droit. 

5, veine cave inférieure. — 6. mésentère. — 7, diaphragme. — 8. cul-de-sac- inférieur de la plèvre.— 9, péritoine passant au- 
devant du côlon et du duodénum sans former de méso. — 10, graisse péritonéale. — 11, masse sacro-lombaire. 12, foie. 
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on l’aborde d’ordinaire. — En arrière , il est accolé à la paroi lombaire, sur laquelle 
il se projette suivant une verticale élevée à 2 centimètres en arrière du milieu de la 
crête iliaque (Ciiai.ot). A ce niveau, le côlon se trouve en rapport, en allant de bas 
en haut : tout d’abord, avec la moitié inférieure du muscle carré des lombes ; puis 
avec la face antérieure de l’extrémité inférieure du rein droit (voy. Région du rein). 
Le plus souvent, le mésocôlon ascendant faisant défaut, il repose directement sur 
ces formations sans interposition de péritoine : il leur est uni seulement par une 
couche de tissu cellulo-graisseux jaunâtre, le tissu cellulaire sous-péritonéal, et 
par un mince feuillet fibro-celluleux, la lame de Toldt déjà signalée plus haut. Il 

en résulte que le côlon ascendant 
(et nous pouvons dire, dès mainte¬ 
nant, qu’il en est de même du côlon 
descendant) est en partie extrapéri¬ 
tonéal et qu’une incision pratiquée 
par la voie lombaire peut conduire 
directement sur lui, sans qu’il soit 
nécessaire d’ouvrir la cavité périto¬ 
néale. C’est pour cela qu’à la période 
préantiseptique, la voie lombaire 
était conseillée de préférence à la 
voie abdominale pour pratiquer l’ou¬ 
verture du côlon, en d’autres termes 
faire l 'anus contre nature 
lombaire de Callisen-Amus 
194, 2). — En dehors, Je 
répond aux anses 
et, lorsqu’il est distendu, à la 
antéro-latérale.* — 
En dedans, enfin, il est en rapport, 
en allant de bas en haut, avec les 
circonvolutions jéjuno-iléales et avec- 
la portion descendante du duodé¬ 
num, en dehors de laquelle il est en 
général situé (fig. 193). 

b. Rapports de Vangle hépatique 
du côlon. — L’angle hépatique ou 
coude droit du côlon est caché sous 
l’hypochondre droit (fig. 188). — Il 
répond, en arrière, au quart infé¬ 
rieur du rein droit. Celui-ci, ainsi 
que nous l’avons déjà dit plus haut, 
l’entraîne souvent avec lui lorsqu’il se déplace (rein mobile) : il en résulte une cou- 
dure du côlon et, consécutivement, une gêne à la circulation des matières dans le 
cæcum et la fin de l’intestin grêle (Alglave, 1904). — En avant, il correspond au 
10 e cartilage costal et se trouve en rapport avec la face inférieure du foie, sur laquelle 
il se creuse une empreinte. Le plus souvent, le fond de la vésicule biliaire repose 
sur lui. 

c. Rapports du côlon transverse. — Le côlon transverse donne insertion, en arrière, 
au mésocôlon de même nom. Par son intermédiaire, il répond successivement, 


Fig. 194. 

Siège des principaux anus contre nature. 

Le gros intestin coloré en rouoe, est vu en projection sur la paroi 
abdominale antérieure. 

1, anus iliaque ou de Littré. — 2, anus lombaire ou de 
Calltsen (cet anus .qui se pratique par la voie lombaire et non 
par la voie abdominale antérieure, se fait de préférence sur le 
côlon descendant, mais il peut aussi s’exécuter sur le côlon 
ascendant). — 3, anus cæcal ou de Pillore. — 4, entérostomie 
ou anus de Nélaton. — 5, anus symphysien ou de Roux. 
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en allant de droite à gauche : à la face antérieure du rein droit, à la portion descen¬ 
dante du duodénum, à la tête du pancréas, aux vaisseaux mésentériques supérieurs, 
à la portion ascendante du duodénum et à la face antérieure du rein gauche. — En 
avant, il est en rapport avec la paroi antérieure de l’abdomen, dont il est séparé 
par le grand épiploon, qui, primitivement indépendant, lui adhère ensuite (p. 224) 
au point de paraître s’insérer sur lui. — En haut, il répond à l’estomac, dont il longe 
la grande courbure (voy. p. 102). — En bas , il repose sur les circonvolutions de 
l’intestin grêle, qui le repoussent en haut quand elles sont distendues. 

d. Rapports de Vangle splénique du côlon. — Le coude gauche ou angle splé¬ 
nique du côlon (fig. 190), 
profondément caché sous 
l’hypochondre gauche, ré¬ 
pond, en avant , à l’extré¬ 
mité antérieure de la 9 e ou 
8 e côte ; plus exactement, 
d’après Buy, il se trouve 
entre la 9 e et la 10 e côte, 
immédiatement en dedans 
d’une ligne droite qui uni- 

H rait le sommet de l’aisselle! 
à l’épine iliaque antérieure 
et supérieure. Il est en rap¬ 
port, en arrière et en de¬ 
hors, avec le tiers supérieur 
du rein gauche, avec la cap¬ 
sule surrénale gauche et 
avec l’extrémité inférieure 
de la rate. 

e. Rapports du côlon des¬ 
cendant. — Les rapports du 
côlon descendant (fig. 195) 
sont, dans leur ensemble, à 
peu près semblables à ceux 
du côlon ascendant. Ils en 
diffèrent, cependant, par 
quelques détails. Ainsi, tan¬ 
dis que le côlon ascendant 
repose sur la face antérieure 
du rein droit, la portion 
supérieure du côlon descen¬ 
dant répond plutôt au bord 
externe du rein gauche. Ainsi encore, tandis que le côlon ascendant affecte avec 
le muscle carré des lombes du côté droit des rapports immédiats peu étendus, ceux 
que présente le côlon descendant avec le même muscle du côté gauche se font sur 
une plus grande hauteur, le rein descendant moins bas de ce côté que de l’autre. 
Nous ferons remarquer à ce propos que, comme conséquence d’une pareille dispo¬ 
sition anatomique, le côlon descendant est accessible sur une étendue*plus grande 
que le côlon ascendant, quand on utilise la voie lombaire comme voie d’accès (fig. 194, 
2). Aussi serait-ce sur lui, plutôt que sur le côlon ascendant, qu’on pratiquerait 



Fig. 195. 

Rapports de la portion initiale du côlon descendant, vus sur 
une coupe horizontale du tronc passant, en avant par le 
cartilage de la huitième côte, et en arrière par l’extrémité 
inférieure de la deuxième lombaire (segment inférieur de 
la coupe, sujet congelé). 

1, côlon descendant. — 2, extrémité inférieure du rein gauche.— 3» 
anses grêles. — 4, uretère gauche. — 5, aorte. — 6, mésentère. — 7, diaphragme. 
— 8, cul-de-sac inférieur de la plèvre. — 9, péritoine pariétal postérieur 
ne formant pas de méso au côlon. — 10, atmosphère graisseuse du rein. — 
11, muscles spinaux. 
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Y anus lombaire , lorsque l’affection pour laquelle on intervient laisse l’opérateur 
libre de choisir. 

f. Rapports du côlon ilio-pelvien. — Il convient, au point de vue de leurs rapports, 
d’examiner séparément la portion iliaque et la portion pelvienne : 

a) La portion iliaque , encore appelée côlon iliaque , répond en arrière : 1° tout 
d’abord, aux deux, muscles iliaque et psoas, sur lesquels elle repose et dont elle est 
séparée par le fascia iliaca, le tissu cellulaire sous-péritonéal et la lame de Toldt ; 
2° puis, aux vaisseaux iliaques externes, qui longent le bord interne du psoas. — 
En avant , elle est en rapport avec la paroi antérieure de l’abdomen. A l’état de vacuité, 



Fig. 196. 


Coupe horizontale du bassin, passant à 8 centimètres au-dessous du promontoire 
(sujet congelé, segment inférieur de la coupe vu d’en haut) (T.). 

A, sacrum. — B, tête fémorale, avec B', son cartilage d’encroûtement. — C, os iliaque, avec : C', acétabulum, 
C", épine sciatique. — D, coupe de l’arcade crurale. — E, muscle grand fessier. — F, muscle moyen fessier. — 
G, muscle petit fessier. — U, tenseur du fascia lata. — 1, couturier. — K, muscle psoas-iliaque. — L, tendon 
direct du droit antérieur de la cuisse, avec I/, son tendon réfléchi. — M, obturateur interne. — N, muscles latéraux de la paroi 
abdominale. — O, droit antérieur de l’abdomen. — P, pyramidal. — Q, capsule articulaire. — U, bourrelet cotyloïdien. — 
S, ligament sacro-sciatique. 

1, 2, anses intestinales vides. — 3, 4, 5, 6, 6', anses intestinales remplies de matières fécales et refoulant la vessie. 

— 6", coupe d’un repli formant éperon entre les deux segments 6 et 6', de la même anse. — 7, côlon ilio-pelvien. — 8. rectum 
(les flèches indiquent le cours des matières ; la réunion des deux segments du gros intestin se fait sur un plan 
supérieur à celui delà coupe). — 9, vessie. — 10, trigone de Lieutaud, avec : 10', orifice de l’urèthre ; 10", orifice des uretères, 
dont on voit la coupe en 11, en dedans du muscle obturateur interne. — 12, péritoine pariétal. — 13, rides formant 
cloison, s’élevant de la paroi abdominale antérieure et séparant les deux anses intestinales adjacentes, — 14, cavité 
pTé vésicale. 

a, nerf sciatique. — b, artère honteuse interne. — c, vaisseaux fessiers inférieurs. — d, vaisseaux iliaques internes. — e, vais¬ 
seaux obturateurs. — /, cordon inguinal. — g , vaisseaux circonflexes iliaques. — 7», nerf crural. — i, artère iliaque externe. 

— Je. veineiliaque externe. — l, vaisseaux épigastriques. 

elle en est séparée par des anses grêles, mais, à l’état de distension, elle lui est plus 
ou moins contiguë. Aussi est-il facile, chez les gens constipés, de sentir par la palpa¬ 
tion de l’abdomen les boules de matière fécale qui se sont accumulées dans cette 
partie du gros intestin. Rappelons que, dans l’opération de Littré ou opération 
de Y anus iliaque (fig. 194, 1) c’est à la paroi antérieure de l’abdomen que l’on abouche 
le côlon iliaque, soit d’une façon définitive (anus permanent), soit pour un temps 
limité (anus temporaire ), suivant que l’affection pour laquelle on pratique cette opé¬ 
ration (on sait qu’elle est destinée à parer aux accidents qui résultent d’un obstacle 
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à la circulation des matières dans le gros intestin) est incurable ou, au contraire, sus¬ 
ceptible de guérison. 

P) La portion pelvienne du côlon ou côlon pelvien repose, par sa face inférieure, 
sur les organes que renferme le bassin, ou bien entre ces organes : chez l homme , 
sur la vessie ou entre la vessie et le rectum (disposition très commune, voir la figure 
196) ; chez la femme , au-dessus de la vessie et de l’utérus, ou bien dans l’un des deux 
culs-de-sac vésico-utérin ou recto-vaginal. Il est à peine besoin d’ajouter que les 
organes pelviens précités, en passant de l’état de vacuité à 1 état de distension, 
refoulent en haut l’anse pelvienne du côlon sigmoïde, qui, dans ce cas, peut remonter 
plus ou moins haut dans la cavité abdominale. Par tous les autres points de sa cir¬ 
conférence, le côlon pelvien est en rapport avec les anses grêles, ou bien encore avec 
l’une des parois antérieure ou postérieure de la cavité abdomino-pelvienne. On le 
voit, dans certains cas, s’étendre jusque dans la fosse iliaque droite et présenter alors 
des rapports plus ou moins intimes avec le caecum. 

C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

La paroi du côlon, comme celle du gros intestin en général, est formée par quatre 
tuniques superposées, qui sont, en allant de dehors en dedans : une tunique séreuse, une 
tunique musculeuse, une tunique celluleuse ou sous-muqueuse, et unetunique muqueuse. 

1° Tunique séreuse, fossettes. — Nous avons, en étudiant les moyens de fixité 
des quatre segments du côlon, montré de quelle façon le péritoine se comportait à 
l’égard de chacun d’eux ; nous avons notamment signalé la disposition du méso¬ 
côlon transverse et du mésocôlon ilio-pelvien. Il est donc inutile d’y revenir ici. 
Nous ajouterons seulement que, en se portant sur cet intestin, la séreuse périto¬ 
néale donne parfois naissance à une série de dépressions ou fossettes : ce sont les 
recessus paracoliques de Toldt et la fossette inter sigmoïde. 

a. * Recessus paracoliques. — Les recessus paracoliques ( recessus paracolici), incons¬ 
tants, sont situés le long du bord externe du côlon ascendant et du côlon descen¬ 
dant, entre ce bord externe et la paroi latérale de l’abdomen. Ils sont dus à un défaut 
de coalescence du mésocôlon primitif avec le péritoine pariétal postérieur. Une 
anse intestinale peut s’engager dans leur cavité et s’y étrangler {hernie mésocolique 
de Cooper et de Peacock). 

b. Fossette inter sigmoïde. — La fossette intersigmoïde, qui, comme les recessus 
paracoliques, résulte, elle aussi, d’un défaut de coalescence du mésocôlon pelvien 
primitif avec le péritoine pariétal postérieur, existe dans la proportion de 60 à 
85 p. 100 (Waldeyer). Elle siège au niveau du point où le bord pariétal du méso¬ 
côlon ilio-pelvien croise le bord interne du psoas gauche et n’est visible que lors¬ 
qu’on renverse en haut le côlon ilio-pelvien et son mésentère (fig. 197). On cons¬ 
tate alors, au niveau de l’artère iliaque primitive gauche, un peu au-dessus de sa 
bifurcation, l’existence d’un orifice circulaire dont le diamètre varie ordinaire¬ 
ment de 10 à 15 millimètres. Cet orifice conduit dans une cavité en forme de cul- 
de-sac ou d’entonnoir, qui remonte le long du bord interne du psoas et de 1 artère 
iliaque primitive gauche et dont la profondeur varie beaucoup suivant les sujets . 
elle est habituellement de 5 à 6 centimètres ; mais elle peut dépasser de beaucoup 
ce chiffre, et l’on a signalé des cas où le sommet de la fossette remontait jusqu’à 
la troisième portion du duodénum. L’orifice d’entrée de la fossette intersigmoide 
est, pour ainsi dire, entouré par une couronne d’artères : au-dessous de lui se trouve 
l’artère iliaque primitive ou ses deux branches de bifurcation (et, ajouterons-nous, 








Fig. 197. 

Le mésocôlon ilio-pelvien et la fossette intersigmoïde. 

(La paroi abdominale a été incisée et réclinée en bas ; le côlon ilio-pelvien a été érigné et étalé en haut ; une fenêtre a été pra¬ 
tiquée dans le péritoine pariétal postérieur au niveau et au-dessous du plancher de la fossette intersigmoïdel 

1, fossette intérsigmoïde. 2, mésocôlon ilio-pelvien, avec 2\ 2", 2'* t les artères sigmoïdes cheminant dans son 
épaisseur. 3, côlon ilio-pelvien. — 4, côlon descendant. — 5, aorte. — 6, artère iliaque primitive gauche avec 6', artère 
iliaque interne et 6 , artère iliaque externe. — 7, uretère gauche. — 8, veine iliaque primitive gauche. — 9, fenêtre 
pratiquée dans le péritoine pariétal. — 10, 10, anses grêles. — 11, grand épiploon. — 12, vessie dilatée — 13 
vaisseaux spennatiques. 

la hernie intersigmoïde (Jonesco 1890), dont le collet, formé par l’orifice d’entrée de 
la fossette, affecte avec les vaisseaux précités des rapports intimes. La hernie intersi¬ 
gmoïde est très rare : on n’en connaît que trois cas (cas de Jomini 1882, d’ÊvE 1885, de 
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l’uretère) ; au-dessus , se voient l’artère hémorrhoïdale supérieure, qui descend vers 
le rectum et les trois artères sigmoïdes qui se distribuent au côlon ilio-pelvien. La 
fossette intersigmoïde peut devenir le siège d’une variété de hernie rétropéritonéale, 
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Lambret 1898), tous trois d’ailleurs terminés par la mort. La rareté de cette hernie se 
comprend, si l’on réfléchit que, normalement, le mésocôlon ilio-pelvien retombe comme 
un voile au-devant de la fossette et empêche les anses intestinales d’y pénétrer. 

2° Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse du côlon est constituée par deux 
plans de fibres : 1° .un plan superficiel de fibres longitudinales ; ce sont elles qui, 
en se condensant sur 
troispoints de l’intestin, 
forment les trois bandes 
que nous avons décrites 
plus haut et qui sillon¬ 
nent la surface exté¬ 
rieure du gros intestin ; 

2° un plan profond de 
fibres circulaires. 

Les fibres musculaires du 
gros intestin comme celles 
de l’intestin grêle produi¬ 
sent, par leurs contractions 
rythmiques, les mouve¬ 
ments péristaltiques qui 
font progresser le contenu 
intestinal vers l’orifice anal ; 
mais, dans le gros intestin 
ces contractions se font avec 
une grande lenteur : il faut 
en moyenne douze à qua¬ 
torze heures pour que le bol 
fécal chemine du cæcum 
jusqu’à l’ampoule rectale. 

Ajoutons que l’on observe 
fréquemment, en particu¬ 
lier dans le côlon ascendant 
et dans la moitié droite du 
côlon transverse, des mou¬ 
vements rétrogrades {mou- 
vements antipéristaltiques ) 
qui se font dans le sens anus- 
bouche et qui ne sont peut- 
être pas sans influence sur 
certaines formes de consti¬ 
pation. Ils s’exagèrent dans 
les états pathologiques. 

3° Tunique sous-mu- 
queuse. — La tunique 
celluleuse ou sous- 
muqueuse continue la 
couche sous-muqueuse 
de l’intestin grêle et 
de l’estomac (voy. In¬ 
testin grêle et Estomac). 

4° Tunique muqueuse. — La muqueuse du côlon, lisse et unie, ne présente aucune 
trace des valvules conniventes et des villosités qui sont si nombreuses sur le jéjuno- 
iléon. Elle glisse très facilement sur le plan sous-jacent et, dans les anus contre nature , 
elle forme jun prolapsus toujours visible et souvent très gênant. Elle renferme de 
très nombreuses glandes tubuleuses , qui paraissent avoir surtout pour fonction 



Fig. 198. 

Les divers traitements chirurgicaux applicables dans le cas d’obs¬ 
truction de l’intestin due à un cancer. 

(Schémareprésentant une coupe sagittale del’abdomen.) 

A, cancer obstruant le tube intestinal ; celui-ci est dilaté en amont de l’obstacle et 
affaissé en aval. — B, le même cancer traité par l’extirpation (entérectomie) et 
la suture bout à bout des segments intestinaux restants. — C, le même cancer, non 
extirpé et traité par l’anus contre-nature. — D, le même cancer non extirpé et traité 
par l’entéro-anastomose. 

1, paroi antérieure de l’abdomen. — 2, vessie. — 3, rectum. — 4, colonne ver¬ 
tébrale. 

a. cancer. — b, union des deux bouts de l’intestin après l’entérectomie. — c, anus 
contre nature. — d, entéro-anastomose. 

(Les flèches indiquent dans quel sens se fait la circulation des matières.) 
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de produire du mucus, le gros intestin, on le sait, ne jouant qu’un rôle à peu près 
nul dans les phénomènes chimiques de la digestion. Toutefois, la muqueuse est 
douée d’un certain pouvoir d’absorption et c’est sur cette propriété qu’est basée 
la méthode thérapeutique des lavements médicamenteux et des lavements alimentaires. 
Mais cette absorption est limitée et insuffisante : la preuve en est que les malades 
nourris exclusivement avec des lavements alimentaires ne tardent pas à succomber. 

La muqueuse du côlon ne présente pas de plaques de Peyer ; par contre, les fol¬ 
licules clos y sont très nombreux. Ces formations lymphoïdes peuvent, dans le cas 
de fièvre typhoïde, être le siège d’ulcérations qui, ici comme dans l’intestin grêle 
(bien moins souvent cependant que dans ce dernier), sont susceptibles de devenir 
le point de départ de perforations intestinales (Letulle, 1900). 

La muqueuse du côlon est le siège des ulcérations de la dysenterie. Elle est éga¬ 
lement un des sièges de prédilection du cancer intestinal , plus particulièrement 
au niveau des angles hépatique et splénique et au niveau de l’anse sigmoïde (de 
Bovis 1900 et 1901). Rappelons à ce propos que la tumeur cancéreuse amène plus ou 
moins rapidement l’obstruction d’abord, puis l’occlusion du tube intestinal. Pour parer 
aux accidents qui en résultent, le chirurgien peut quelquefois extirper la tumeur 
et rétablir la continuité de l’intestin (entérectomie, fig. 198, B). Le plus souvent, 
il est dans l’obligation de pratiquer seulement une opération palliative destinée à 
supprimer l’obstruction. C’est, habituellement Y anus contre nature (fig. 198, C), lequel, 
nous le savons, se fait, suivant Je point obstrué (fig. 194) : 1° sur l’S iliaque ( anus 
symphysien ou dç. Roux , anus iliaque ou de Littré) ; 2° sur le côlon descendant (anus 
lombaire ou de Callisen) ; 3° sur le cæcum (anus cæcal ou de Pillore) ; 4° sur la ter¬ 
minaison de l’iléon (anus de Nélaton). C’est plus rarement la création d’une anas¬ 
tomose entre deux segments de l’intestin pris l’un au-dessus, l’autre au-dessous de 
la tumeur ( iléo-colostomie, colo-colostomie (fig. 198, D), suivant le siège du néoplasme. 
Cette dernière opération supprime la triste infirmité qu’entraîne l’anus contre nature. 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

1° Artères. — Les artères du côlon ascendant et de la moitié droite du côlon trans¬ 
verse proviennent des trois coliques droites, branches de la mésentérique supérieure 
(fig. 161, p. 237). La mésentérique inférieure, par ses trois coliques gauches, irrigue 
la moitié gauche du côlon transverse, le côlon descendant et le côlon ilio-pelvien. 
Rappelons que les branches destinées à ce côlon ilio-pelvien sont appelées artères 
sigmoïdes (fig. 197) et qu’elles présentent avec la fossette intersigmoïde des rapports 
importants. Rappelons également que la colique supérieure droite s’anastomose 
avec la colique supérieure gauche, au niveau de l’angle splénique du côlon, en formant 
Y arcade de Riolan. 

Le côlon transverse reçoit, en outre, des rameaux des artères gastro-épiploïques 
droite et gauche : elles lui parviennent en suivant l’épaisseur du grand épiploon. 

Ici, comme dans les autres segments du tube intestinal, les vaisseaux arrivent aux 
tuniques intestinales par l’intermédiaire des méso. Aussi faut-il avoir soin, quand 
on pratique une opération sur le gros intestin, de ne pas le séparer de son mésen¬ 
tère, si l’on ne veut s’exposer à voir la portion dénudée se sphacéler. Et à ce sujet, 
nous ferons remarquer que ce sphacèle est encore plus à redouter au niveau des 
côlons qu’au niveau du reste de l’intestin, car la circulation s’y trouve moins bien 
assurée. En effet, tandis que les artères destinées à l’intestin grêle s’anastomosent en 
plusieurs rangées d’arcades superposées, les artères des côlons ne forment, en règle 
généraje, qu’une seule arcade d’où naissent directement les artérioles terminales 
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(voyez et comparez entre elles les fig. 157, 159, 161, 186, 197), et, d’autre part, ces 
.artérioles terminales {vaisseaux droits) sont moins nombreuses que sur l’intestin grêle. 

2° Veines, — Les veines du côlon, veines coliques, aboutissent (fig. 132, p. 195) : 
1° pour le côlon ascendant et la moitié droite du côlon transverse, à la veine mésen¬ 
térique supérieure ou grande mésaraïque ; 2 0 pour la moitié gauche du côlon trans¬ 
verse, pour le côlon descendant et pour le côlon ilio-pelvien, à la veine mésentérique 
inférieure ou petite mésaraïque. Elles s’anastomosent avec les veines des parois de 
l’abdomen par l’intermédiaire de veinules ( veines du système de Retzius) qui, comme 
nous l’avons vu plus haut, peuvent jouer un certain rôle dans la propagation des 
inflammations du côlon au tissu cellulaire sous-péritonéal (voy. p. 252). 

3° Lymphatiques. — Les lymphatiques du côlon ont été étudiés récemment par 
Descomps. Ils sont extrêmement nombreux, et viennent se jeter tout d’abord dans 
les ganglions lymphatiques (fig. 159, p. 233) qui s’échelonnent le long du bord adhérent 
de l’intestin ; puis, après ce premier relais ganglionnaire, ils poursuivent leur trajet 
et se rendent aux ganglions qui se trouvent situés dans l’épaisseur des méso, sur le 
trajet des branches de l’artère mésentérique supérieure et de l’artère mésentérique 
inférieure (deuxième relais) ; finalement ils aboutissent aux ganglions préaortiques 
(troisième relais). 

4° Nerfs. — Les nerfs, à la fois moteurs, sensitifs et glandulaires, proviennent du 
plexus solaire et du plexus lombo-aortique. 

E) — EXPLORATION ET VOIES D'ACCÈS 

L’exploration des côlons peut être pratiquée : 1° soit en clinique, au lit du malade, 
c’est Vexploration clinique ; 2° soit au cours d’une intervention, sur la table d’opéra¬ 
tion, c’est Y exploration chirurgicale. 

1° Exploration clinique. — On utilise, pour l’exploration clinique, les rapports 
que les côlons affectent avec la paroi abdominale antérieure. C’est ainsi que l’on 
palpe et percute le côlon ascendant au niveau du flanc droit, le côlon transverse 
immédiatement au-dessus de l’ombilic, le côlon descendant au niveau du flanc 
gauche, l’S iliaque enfin au niveau de la fosse iliaque gauche. 

A l’état normal et en raison du calibre plus considérable du gros intestin, la per¬ 
cussion pratiquée en ces points donne une sonorité plus grave que celle que fournit 
l’intestin grêle. 

La palpation permet de percevoir, surtout au niveau du côlon ascendant et du 
côlon transverse, un bruit de clapotage, dû au brassage des gaz et du liquide qui 
sont contenus dans ces deux segments du gros intestin. On sait qu’ils s’y accu¬ 
mulent plus facilement qu’ailleurs, en raison de l’obstacle relatif que les angles splé¬ 
nique et hépatique mettent à leur circulation. 

En plus de la percussion et de la palpation, on utilise encore en clinique, pour 
explorer le gros intestin, V endoscopie recto-colique et les rayons X. — U endoscopie 
recto-colique permet , grâce à une instrumentation perfectionnée (Otis, Kelly, Tuttle, 
Strauss, etc.), de pratiquer l’examen direct, par la vue, de la partie inférieure 
du côlon, notamment de l’anse sigmoïde. — Les raijons X , à leur tour, permettent 
de suivre sur l’écran radioscopique le cheminement dans le gros intestin d’un bol 
bismuthé ingéré par la bouche ou encore d’un lavement bismuthé introduit par 
l’anus. Ils fournissent ainsi, sur le fonctionnement de ce gros intestin, sur sa mobi¬ 
lité, sur la direction de ses divers segments, enfin sur son calibre, des renseigne¬ 
ments de premier ordre (Hertz 1910, Tuffier et Aubourg 1911, etc.). 
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2° Exploration chirurgicale et voies d’accès. — L’exploration chirurgicale de la 
portion moyenne du gros intestin peut porter sur sa totalité ou être limitée à l’un ♦ 
de ses segments : 

a) Pour examiner le côlon en totalité , le chirurgien, après ouverture de la cavité 
abdominale sur la ligne blanche {laparotomie médiane), va tout d’abord à la recherche 
du cæcum. Ce point de repère étant trouvé, il remonte le long du côlon ascendant, 
puis suit le côlon transverse, enfin descend le long du côlon descendant et de PS 



Fig. 199. 


Schéma montrant, sur une coupe horizontale de l’abdomen passant au-dessus des crêtes iliaques* 
comment on va à la recherche des côlons ascendant et descendant. 

3, côlon descendant, avec l', péritoine le recouvrant partiellement sans former de méso. — 2, côlon ascendant avec 
2\ péritoine l’entourant complètement et lui formant un méso. — 3, anses grêles. — 4, aorte. — 5, veine cave 
inférieure. — 6, paroi postérieure de l’abdomen. — 7, paroi antérieure, avec 7', ouvertures pratiquées sur cette paroi pour 
découvrir les côlons. 

a. 6, flèches montrant le trajet que doit suivre le doigt allant à la recherche du côlon descendant et du côlon 
ascendant. — c, flèche montrant le chemin que suit le chirurgien pour découvrir le côlon descendant par la vole lombaire. 

iliaque jusqu’à sa terminaison. Il importe d’ajouter que, lorsqu’on intervient pour 
une occlusion intestinale, le côlon transverse peut être refoulé très haut sous le 
thorax par les anses grêles dilatées et que, par conséquent, l’incision de la paroi 
abdominale doit être longue. Il serait même préférable, d’après certains chirurgiens, 
de diminuer la tension des anses, non en les ponctionnant (procédé déjà condamné 
par Verneuil en 1887), mais en faisant une incision franche permettant de les vider 
complètement, incision qu’on suture ensuite (Madelung, 1887). 

P) L’exploration isolée du côlon ascendant est pratiquée après ouverture de la 
paroi abdominale antérieure le long du bord externe du muscle grand droit du côté 
droit. Lorsque le côlon ne se présente pas immédiatement à la plaie, le moyen absolu¬ 
ment sûr d’arriver sur lui est d’aller avec le doigt reconnaître son méso ou, si ce der¬ 
nier n’existe pas, d’aller à la recherche de l’anse intestinale qui se trouve accolée 
à la paroi profonde de l’abdomen et qui, nous le savons, ne peut être que le côlon 
ascendant. Pour ne pas s’égarer, il convient, le doigt ayant été introduit dans la 
plaie, de suivre, en partant de la lèvre externe de l’incision et en se dirigeant en 
dehors et en arrière, la face profonde de la paroi abdominale (fig. 199) : on est 
fatalement arrêté en un point par l’anse ou le méso attachés à cette paroi. 
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Y) L’exploration chirurgicale du côlon transverse est faite après laparotomie mé¬ 
diane sus-ombilicale. Le grand épiploon prenant insertion sur ce segment du gros 
intestin, il n’y a qu’à suivre cet épiploon de bas en haut et à le relever pour décou¬ 
vrir et entraîner avec lui le côlon transverse. 

8) Le côlon descendant et le côlon üio-pelvien sont mis à découvert après incision 
de la paroi abdominale faite le long du bord externe du muscle grand droit du côté 
gauche pour le côlon descendant, à deux doigts au-dessus et parallèlement à l’ar¬ 
cade gauche pour l’S iliaque. En cas de difficultés, on va à leur recherche de la même 
façon que pour le côlon ascendant. 

ARTICLE III 

ORGANES RÉTROPÉRITONÉAUX 

Les organes rétropéritonéaux se trouvent situés, non plus dans la cavité péri¬ 
tonéale comme ceux décrits dans l’article précédent, mais en arrière de cette cavité, 
plus exactement entre la paroi abdominale postérieure et le feuillet péritonéal qui 
la revêt. Ce sont : 1° les glandes surrénales ; 2° le rein ; 3° la portion abdominale 
de son canal excréteur, c’est-à-dire les calices, le bassinet et P uretère abdominal; 
4° les gros vaisseaux, les ganglions et les nerfs de Vabdomen. 

§ 1 — GLANDES SURRÉNALES 

(Région surrénale) 

Les glandes surrénales, encore appelées capsules surrénales , sont des formations 
glandulaires, à sécrétion interne, dont le rôle, bien que encore insuffisamment connu, 
paraît cependant être considérable, si l’on en juge d’après les graves accidents qui 
succèdent à leur destruction, soit pathologique, soit expérimentale. Nous savons que, 
chez l’homme, les lésions destructives de ces organes donnent naissance à une affec¬ 
tion décrite pour la première fois par Addison en 1855 et connue, depuis, sous le 
nom de maladie d’ Addison ou maladie bronzée, affection qui se termine à peu près 
fatalement par la mort. lies physiologistes ont confirmé d’autre part, par leurs 
recherches expérimentales, les données de la clinique : Brown-Sequard et, après lui, 
Abelous et Langlois ont, en effet, montré que chez les animaux l’extirpation 
complète des capsules surrénales était incompatible avec la vie. 

D’après Abelous et Langlois, la substance élaborée par ces organes glandulaires 
aurait pour effet de neutraliser ou de détruire les poisons à type curarisant qui 
se produisent normalement au cours du travail musculaire. Nous rappelons à ce 
sujet que Takamine a extrait des capsules surrénales une substance spéciale, Y adré¬ 
naline, douée de propriétés vaso-constrictives des plus énergiques : cette substance, 
on le sait, est utilisée comme hémostatique en thérapeutique chirurgicale (oto-rhino- 
laryngologie, ophtalmologie) et, en thérapeutique médicale, comme agent de relève¬ 
ment de la tension artérielle, dans le cas d’insuffisance fonctionnelle de la glande. 

Les glandes surrénales n’ont, du moins en l’état actuel de la science, qu’une 
importance chirurgicale fort secondaire. D’un autre côté, elles se confondent, au 
point de vue topographique, avec l’extrémité supérieure des reins, qui présentent 
avec elles des rapports intimes. Pour ces deux motifs, nous serons très brefs sur leur 
description, renvoyant pour plus de détails, d’une part aux Traités d*Anatomie 
descriptive, d’autre part au paragraphe de ce livre consacré aux reins. 

L’histoire pathologique des glandes surrénales ne se résume pas tout entière dans la maladie d’Addi- 
son. De nombreux travaux parus dans ces dernières années, en particulier en France (Vaquez, Josué, 
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L. Bernard, E. Sergent), ont montré que les lésions des surrénales, fréquemment observées au cours 
des infections et des intoxications, peuvent, suivant le cas, se manifester par trois syndromes différents : 
1° soit par un syndrome de suractivité jonctionnelle (hypertension artérielle, athérome aortique et gly¬ 
cosurie) ; 2° soit par un syndrome d'insuffisance jonctionnelle (asthénie profonde, hypotension arté¬ 
rielle, troubles digestifs) ; 3° soit enfin par un syndrome mélano-dermique, le plus souvent uni au syn¬ 
drome d’insuffisance fonctionnelle, c’est la maladie d’Addison. Ajoutons que c’est à la suractivité 
fonctionnelle de la glande, et en conséquence à une exagération de la sécrétion d’adrénaline, que, 
en 1921, von Oppel a fait jouer, sans preuves bien nettes, il faut l’avouer, un grand rôle dans la 
pathogéqie des gangrènes spontanées des membres, et en particulier de cette thromboangéite non 
spécifique,* observée surtout chez des sujets de race israélite, et que l’on décrit sous le nom de maladie 
de L. Buerger. De là le conseil qu’il adonné de pratiqueren pareil cas l’ablation de l’une des deux glandes 
surrénales ( surrénalectomie ). Cette intervention a été pratiquée un assez grand nombre de fois, surtout 
en Russie (Herzberg en a relevé 110 cas en 1927) ; mais ses résultats ne paraissent guère favorables. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Au nombre de deux, l’une droite, l’autre gauche, les glandes surrénales sont situées, 
non pas au-dessus du rein, comme le ferait supposer leur nom, mais sur son côté supéro- 
interne. Nous reviendrons plus loin sur cette situation, que nous aurons à préciser. 

La forme des glandes surrénales varie beaucoup suivant les sujets et souvent, 
sur le même sujet, d’un côté à l’autre. On en voit de triangulaires, de pyramidales, 
d’ellipsoïdes, de semi-lunaires,' etc. D’après les recherches d’ALBARRAN et Cathelin, 
la forme la plus commune serait celle d’une grosse virgule renversée ( é )., dont la 
tête est dans l’angle vertébro-rénal, la queue embrassant le rein par sa concavité 
et venant finir à son pôle supérieur. Autrement dit, les capsules surrénales ont cha¬ 
cune la forme d’un cône, à base inférieure, qu’on aurait fortement aplati d’avant en 
arrière (fig. 200). Elles mesurent en moyenne, 30 millimètres de hauteur, sur 25 mil¬ 
limètres de largeur et 5 ou 6 millimètres d’épaisseur. Leur poids est de 6 à 7 grammes. 

Vues extérieurement, les glandes surrénales nous présentent une coloration brun 
jaunâtre, tirant plus ou moins sur le rouge dans les cas de congestion ou de stase 
sanguine. Sur des coupes de l’organe, cette coloration est toujours un peu plus 
foncée surtout à la partie centrale : cette dernière partie, par suite de l’altération 
cadavérique, prend même, dans certains cas, une teinte franchement noirâtre. Les 
capsules surrénales ont une consistance assez molle, un peu inférieure dans la plupart 
des cas à celle du thymus et de la thyroïde. 

On trouve assez fréquemment (10 fois sur 42 autopsies, R. May) des glandes surré¬ 
nales accessoires, dont le volume varie ordinairement de celui d’une tête d’épingle 
à celui d’un pois. Elles sont situées, suivant les cas, soit sous la capsule fibreuse 
du rein, soit dans la zone du sympathique abdominal, soit au voisinage des glandes 
génitales (voy. à ce sujet les Traités cCAnatomie descriptive). C’est vraisemblablement 
par la présence des capsules surrénales accessoires restées intactes qu’il faut expli¬ 
quer ces observations, au premier abord bizarres, dans lesquelles on a trouvé, à l’au¬ 
topsie, des lésions des capsules surrénales sur des sujets qui, de leur vivant, n’avaient 
présenté aucun symptôme de la maladie d’Addison. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE # 

1° Situation. — Pendant longtemps, on a considéré les glandes surrénales comme 
situées au-dessus du rein et, pour employer l’expression classique, coiffant le rein 
à la manière d’un bonnet phrygien. Les recherches d’ALBARRAN et Cathelin ont 
démontré que cette position ne se rencontre guère que chez le fœtus. Chez l’adulte, 
et probablement par suite du développement vertical du rein, la capsule surrénale 
se trouve ordinairement située, non plus au-dessus de l’extrémité supérieure du rein, 
mais sur son côté interne. 
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On peut donc admettre, pour la capsule surrénale les trois positions suivantes : 
1° une position haute , dans laquelle la capsule surrénale coiffe réellement le pôle 
supérieur du rein ; 2° une position basse , dans laquelle la capsule surrénale se trouve 
située en dedans du rein, au-dessus de son pédicule vasculaire ; 3° une position 


Fig. 200. 

Capsule surrénale gauche, vue en place par sa face antérieure. 

(La paroi abdominale a été sectionnée et les lambeaux relevés. Le rebord costal gauche a été fortement récliné. 
Une fenêtre a été pratiquée sur l’estomac et le petit épiploon, sur le pancréas et le péritoine tapissant l’arrière-cavité des épi¬ 
ploons, de façon îi découvrir la capsule surrénale.) 

], capsule surrénale gauche. — 2, pôle supérieur du rein gaucne. — 3, pancréas. — 4, ganglion semi-lunaire 
gauche. — 5, diaphragme. — 6, estomac largement fenêtré pour découvrir la capsule surrénale. — 7, cardia. — 8, petit épiploon. 

— 9, angle gauche du côlon recouvert par l’épiploon. — 10, rate. — 11, foie avec 11', lobe de Spigel, — 12, aorte. 

— 13, artère splénique et 13', veine splénique. — 14, artère coronaire stomachique. — 15, artère diaphragmatique 
inférieure.— 16, tronc cœliaque. — 17, péritoine pariétal postérieur. 


moyenne , intermédiaire aux deux précédentes, dans laquelle la capsule surrénale n’est, 
par rapport au rein, ni supérieure, ni interne, mais supéro-interne. 

De ces différentes positions, la position basse est, nous le répétons, de beaucoup 
la plus commune, celle que l’on doit désormais considérer comme normale chez 
l’adulte. Mais, quelle que soit la situation qu’elle occupe, la glande surrénale est 
constamment placée dans la loge du rein (voy. Rein), à la partie supéro-interne 
de cette loge. Elle occupe là une sorte de quadrilatère, le quadrilatère surrénal (ou 
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région surrénale), limité comme suit : en dehors, le bord interne du rein ; en dedans, 
la colonne vertébrale et ses gros vaisseaux antérieurs ; en bas, le pédicule du rein ; 
en haut, la face inférieure du foie. 

2° Moyens de fixité. — La capsule surrénale est tout d’abord rattachée au rein, 
sur les points où les deux organes entrent en contact, par une couche de tissu con- 
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Fig. 201. 

, vue en place par sa face antérieure. 

(La paroi abdominale a été sectionnée et les lambeaux relevés en haut et en dehors Puis, le foie ayant été fortement récliné 
en haut et le petit épiploon en partie réséqué, on a enlevé un segment de la veine cave inferieure et du péritoine pariétal pos¬ 
térieur pour découvrir la capsule surrénale.) 

1. capsule surrénale droite, avec l\ son hile, dans lequel pénètrent des rameaux artériels et d’où émerge la veine 
centrale. — 2, rein droit. — 3, duodénum.— 4, ganglion semi-lunaire droit. — 5, diaphragme. — 6. petit nerf 
splanchnique droit. — 7, estomac. — 8, petit épiploon, avec 8', pédicule du foie. — 9, colon transverse avec 9', angle droit 
du côlon. — 10, vésicule biliaire. — 11, foie, avec 11', lobe de Spigel. — 12, veine cave inférieure. — 13, artère capsulaire infé¬ 
rieure, provenant de l’artère rénale. — 14, arrière-cavité des épiploons. 


jonctif qui les unit l’un à l’autre. D’autre part, la capsule surrénale étant contenue 
dans la loge fibreuse du rein, se trouve, comme ce dernier, rattachée par des tractus 
conjonctifs aux parois de cette loge fibreuse, laquelle est fixée elle-même aux for¬ 
mations du voisinage. Outre ces moyens de fixité, qui sont communs à la capsule 
surrénale et au rein, Albauran et Catiieltn décrivent comme ligaments surrénaux 
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propres trois lames fibreuses qui, partant de la capsule surrénale, se portent sur les 
organes voisins. Ce sont : t° le ligament sur réno-cave, sorte de membrane fibreuse allant 
de la face antérieure de la capsule au côté interne de la veine cave inférieure ; 2° le 
ligament sur réno-hépatique, se rendant de la capsule à la face inférieure du foie ; 
3° le ligament surréno-diaphragmatique, le plus résistant des trois, étroit à sa partie 
moyenne, large à ses deux extrémités, unissant l’angle supérieur de la glande surré¬ 
nale à la coupole diaphragmatique. 

Les observations anatomiques démontrent que les capsules surrénales sont plus solidement fixées 
à la loge rénale et aux organes voisins qu’au rein lui-même. Il en résulte que, dans les cas où le rein 
se trouve déplacé, soit accidentellement, soit congénitalement, les capsules n’en conservent pas moins 
leur situation habituelle. Cette indépendance relative de la glande rénale et de la. glande surrénale nous 
explique pourquoi il est possible, en chirurgie opératoire, d’extirper le rein tout en laissant en place 
la capsule. Pour le même ipotif, il est également possible et, nous pouvons ajouter, il est assez facile, 
d’enlever la capsule tout en conservant le rein. Mais nous ferons remarquer à ce propos que, si l’ablation 
de la capsule surrénale seule est pratiquable, cette opération ne trouve en pratique que de rares indi¬ 
cations, et cela pour les deux raisons suivantes : 1° parce que, dans les cas de tumeur maligne de la 
capsule surrénale, le rein lui-même est presque toujours envahi et que, par conséquent, l’extirpation 
des deux organes s’impose ; 2° parce que le diagnostic des tumeurs de la capsule est des plus difficiles 
pour ne pas dire impossible, à l’époque où le chirurgien pourrait intervenir avec succès, les symptômes 
addisoniens caractéristiques n’apparaissant que lorsque les deux capsules sont lésées, alors que l’inter¬ 
vention est physiologiquement impossible. Rappelons cependant que dans ces dernières années l’abla¬ 
tion de l’une des deux surrénales, la surrénale gauche, a été conseillée et pratiquée chez les malades 
atteints de gangrène spontanée des membres inférieurs ; mais, comme nous l’avons fait remarquer, sans 
résultats bien nets (voy. p. 292). 

3° Rapports. — - La capsule surrénale, nous l’avons vu plus haut, a la forme d’un 
cône aplati d’avant en arrière. Nous pouvons donc lui considérer : 1° deux faces, 
l’une antérieure, l’autre postérieure ; 2° deux bords, l’un interne, l’autre externe ; 
3° une base ; 4° un sommet. 

a. Face postérieure. — La face postérieure a exactement la même orientation 
que la face correspondante du rein : elle regarde en arrière et en dedans ; elle est 



Fig. 202. 

Projection des capsules surrénales, des artères rénales et des bassinets sur le plan thoraep’- 

abdominal postérieur (schéma). 

1, capsule surrénale gauche, avec ï, sa portion non recouverte par la plèvre. — 2, capsule surrénale droite, avec 2', sa por¬ 
tion non recouverte par la plèvre. — 3, rein. — 4, bassinet. — 5, veine cave inférieure. 6, aorte. 7, artère rénale. 

8 (en violet), poumon. — 9 (en rose), cul-de-sac inférieur de la plèvre. 

postéro-interne. Tantôt plane, tantôt légèrement convexe, elle repose directement sur la 
portion lombaire du diaphragme, en regard de la 10 e et de la 11 e dorsales dans la posi¬ 
tion haute , en regard de la 12 e dorsale et de la l re lombaire dans la position basse (fig. 202). 
Elle répond tout d’abord, par l’intermédiaire du diaphragme, au cul-de-sac inférieur 
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de la plèvre, qu’elle déborde d’ordinaire légèrement au niveàu de sa base ; puis, sur 
un plan postérieur, aux deux dernières côtes et à l’espace intercostal qui les sépare. 

b. Face antérieure . — La face antérieure, ou mieux antcro-externe , regarde obli¬ 
quement en avant et en dehors. Elle nous présente, un peu au-dessous de sa partie 
moyenne, un sillon curviligne, tantôt transversal, tantôt oblique, au niveau duquel 
s’engagent quelques branches artérielles et d’où émerge la veine principale de 
l’organe ou veine centrale : de là le nom de hile que l’on donne ordinairement au 
sillon en question. Cette désignation, disons-le tout de suite, n’est pas rigoureusement 

exacte v : la capsule surré¬ 
nale, en effet, possède 
plusieurs autres artères 
qui pénètrent dans l’or¬ 
gane par des points au¬ 
tres que le prétendu hile. 
Au point de vue de ses 
rapports, la face anté¬ 
rieure doit être envisagée 
séparément sur la cap¬ 
sule gauche et sur la cap¬ 
sule droite. — A droite 
(fig. 201), elle est en rap¬ 
port avec la veine cave 
inférieure et le duodé¬ 
num qui recouvrent di¬ 
rectement sa partie la 
plus interne, et avec le 
foie, dont elle est séparée, 
au niveau de sa portion 
moyenne seulement, par 
le péritoine. — A gauche 
(fig. 200 et 203), la cap¬ 
sule est recouverte par le 
péritoine dans la plus 
grande partie de son éten¬ 
due. Elle répond successivement : 1° tout en haut, à la face inférieure du lobe gauche 
du foie et, quelquelois (mais pas toujours), au bord postérieur de la rate ; 2° à sa partie 
moyenne, à la portion de la grosse tubérosité de l’estomac qui avoisine le cardia ; 
3° en bas, à la queue du pancréas. Ce dernier rapport, toutefois, n’est pas constant, 
le pancréas dans certains cas ne s’élevant pas jusqu’à la capsule surrénale et reposant 
exclusivement sur le rein. 

c. Bord interne. — Le bord interne est tantôt vertical, tantôt obliquement dirigé 
de haut en bas et de dehors en dedans. Il est en rapport intime avec le plexus solaire 
et, tout particulièrement, avec les ganglions semi-lunaires. Il en résulte que les affec¬ 
tions de la capsule se propagent le plus souvent à ces formations nerveuses. Disons 
même à ce propos que pour beaucoup d’auteurs et en particulier pour Jaccoud et 
Laüncereaux, la plupart des symptômes de la maladie d’Addison (notamment 
l’asthénie et la pigmentation de la peau) seraient dus à la lésion de ces nerfs (i théorie 
nerveuse) plutôt qu’à la lésion des capsules elles-mêmes (théorie capsulaire ). Le bord 
interne de la capsule surrénale'est encore en rapport : du côté gauche (fig. 200), avec 


Fig. 203. 

Rapports de la capsule surrénale gauche. 

(Coupe sagittale légèrement schématisée, passant par l’extrémité postérieure 
des onzième et douzième côtes gauches et par l’extrémité de l’apophyse trans¬ 
verse de la première lombaire (sujet coDgelé, segment gauche de la coupe.) 

1, capsule surrénale gauche. — 2. foie. — 3, estomac. — 4, ligament gas¬ 
tro-phrénique. — 5, arrière-cavité des épiploons. — 6, pancréas. — 7, péritoine 
de l’arrière-cavité des épiploons. — 8, artère splénique. — 9. veine splénique. 

— 10, diaphragme. — 11, capsule fibreuse du rein. — 12, artère rénale gauche. 

— 13, veine rénale gauche. — 1 4, psoas.— 15, muscles intercostaux. — 16, muscles 
spinaux. — 17. ligament coronaire. — 18, cul-de-sac inférieur de la plèvre 
gauche. 

Cxt, Cxn, onzième et douzième côtes.— Li, apophyse transverse de la pre¬ 
mière vertèbre lombaire. — A, voie d’accès lombaire sur la capsule surrénale. 
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l’aorte, dont elle est séparée par un intervalle de 5 à 6 millimètres ; du côté droit 
(fig. 201), avec la veine cave, qui la recouvre même en partie. Ce dernier rapport 
nous explique pourquoi les tumeurs capsulaires adhèrent rapidement à la veine cave 
inférieure et la compriment. 

d. Bord externe . — Le bord externe est concave à la fois dans le sens vertical et 
dans le sens transversal. Il répond au bord interne de l’extrémité supérieure du rein, 
sur lequel il se moule. Un tissu cellulaire lâche unit l’un à l’autre les deux organes. 

e. Base. — La base de la capsule surrénale varie dans ses rapports suivant que 
celle-ci est en position haute ou en position basse. — Dans la position haute (fig. 205), 
elle repose sur l’extrémité supérieure du rein, à laquelle elle est unie, comme tout 
à l’heure le bord interne, par un tissu cellulaire lâche. Elle est concave, se moulant 
exactement sur le rein et descendant plus bas sur la face antérieure de cet organe que 
sur sa face postérieure. — Dans la position basse (position la plus ordinaire, ne l’ou¬ 
blions pas), la base de la capsule surrénale repose sur le pédicule du rein (fig. 200 et 
201), entrant alors en rapport avec la veine rénale, l’artère rénale et la partie supéro- 
interne du bassinet. Entre la veine rénale et la capsule se trouvent un ou deux gan¬ 
glions, rendez-vous commun des lymphatiques capsulaires. 

f. Sommet. — Le sommet de la capsule surrénale regarde obliquement en haut, 
en dehors et un peu en avant. Tantôt aigu (et alors très nettement accusé), tantôt 
mousse (et alors peu ou point marqué), il répond au pôle supérieur du rein et, comme 
ce dernier, repose sur la coupole diaphragmatique. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 



Envisagée au point de vue de sa constitution anatomique, la capsule surrénale 
se compose d’une enveloppe fibreuse et d’un tissu propre : 

1° Enveloppe fibreuse. —- L’enveloppe fibreuse, assez mince, mais très résistante, 
rappelle exactement celle du foie ou du rein. 

2° Tissu propre. — Le tissu propre est très friable et se déchire, même sur le vivant, 
avec la plus grande facilité. Il com¬ 
prend deux substances bien dis¬ 
tinctes : l’une périphérique ou corti¬ 
cale, l’autre centrale ou médullaire. 

a) La substance corticale , située 
immédiatement au-dessous de l’en¬ 
veloppe fibreuse, a une coloration 
jaunâtre, une consistance relative¬ 
ment ferme, une épaisseur variant, 
suivant les points que l’on examine, 
de 1 millimètre à 1 millimètre et 
demi et même 2 millimètres. A elle 
seule, elle représente environ les 
deux tiers de la capsule surrénale. 

p) La substance médullaire , entiè¬ 
rement incluse dans la précédente, 
se distingue de la substance corti¬ 
cale : 1° par sa coloration, qui est grisâtre ou brun foncé; 2° par sa vascularisation, 
qui est plus riche; 3° par sa consistance, qui esi plus faible, et sur tout par sa grande 
friabilité. Après la mort, elle s’altère rapidement, se ramollit et se transforme parfois en 


Fig. 204. 

Coupe d’ensemble de la surrénale de l’homme, 
faite parallèlement à sa base (T.). 

On n'a représenté qu’une moitié de la coupe. 

1, enveloppe tibreuse (en rose). — 2, substance corticale (en bleu), 
avec : a, sa zone glomérulée ; b, sa zone fasciculée ; c, sa zone réti¬ 
culée. — 3, substance médullaire (en jaune). 
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une substance difFiuente. Si, dans ces conditions, on sectionne l’organe, on rencontre à 
son centre une sorte de cavité remplie de liquide : c’est vraisemblablement à des 
observations de cette nature, considérées à tort comme représentant l’état normal, 
que les capsules surrénales sont redevables du nom, fort impropre du reste, sous 
lequel on les désigne encore aujourd’hui. Les noms de corps surrénaux ou d 'organes 
surrénaux seraient bien préférables. 



Les deux substances constitutives de la capsule surrénale, on le sait, ont une origine tout à fait 
différente : la substance corticale provient de l’épithélium de revêtement du cœlome, de ce même 
épithélium qui donne naissance à la glande génitale ; la substance médullaire dérive des éléments cel¬ 
lulaires destinés à former les ganglions sympathiques. Primitivement isolées l’une de l’autre, les deux 
ébauches se rapprochent bientôt, puis fusionnent, l’ébauche sympathique pénétrant l’ébauche cœlo¬ 
mique, pour constituer la capsule surrénale. Celle-ci est donc, en réalité, formée de deux glandes, ana¬ 
tomiquement et, aussi, fonctionnellement distinctes. 

En effet, bien que le rôle physiologique de ces deux glandes ne soit pas complètement connu, il est 
admis àl’heure actuelle quela sécrétion de l’adrénaline est dévolue exclusivement à la glande médullaire. 

Il est également prouvé que la région corticale est en relations étroites avec le cerveau et avec les 
glandes génitales (Apert, 1910). C’est ainsi, par exemple, que la corticale surrénale est à peu près 
constamment atrophiée dans les cas d’anencéphalie, tandis qu’elle est hypertrophiée et donne même 
naissance à de véritables adénomes dans les cas de sclérose tubéreuse du cerveau (Bourne ville, 
1880, Pellizi 1900). C’est ainsi, encore, que les tumeurs formées de tissu cortical surrénal, qu’elles 
soient développées dans la capsule surrénale vraie ou dans une surrénale accessoire (on sait 

qu’on en peut trouver dans le 
- il rein, l’ovaire; le testicule), sont 

susceptibles de s’accompagner, 
d’un syndrome clinique spécial 
caractérisé par le développement 
exagéré du système pileux, une 
adiposité généralisée, et des trou¬ 
bles des fonctions génitales, syn¬ 
drome auquel Apert a donné le 
nom à'hirsutisme. 


D) - VAISSEAUX ET NERFS 


1° Artères. — Les artères 
dites capsulaires sont au 
nombre de trois (fig. 205) : 
1° Y artère capsulaire supé¬ 
rieure , qui vient de la dia¬ 
phragmatique inférieure ; 
2° Yartère capsulaire infé¬ 
rieure, qui est fournie par 
la rénale ; 3° Yartère capsu¬ 
laire moyenne , qui pro¬ 
vient directement de l’aorte. Les ramificatiuns de ces trois artères, après s’être 
anastomosées entre elles à la surface de l’organe, pénètrent dans son épaisseur 
et s’y résolvent, dans la substance médullaire et dans la substance corticale, en un 


. 205. 

droite en position haute (T.). 

A. rein droit. — B. capsule surrénale droite, avec 6, son sillon antérieur. 
3, aorte. — 2, artère diaphragmatique supérieure. — 3, tronc cœliaque. 

— 4, artère mésentérique supérieure. — 5, artères rénales. — 6, artères 
spermatiques. — 7, artère capsulaire supérieure. — 8, artère capsulaire 
moyenne. — 9, artère capsulaire inférieure. — 10, artères capsulo-adipeuses. 

— 11, veine cave inférieure. — 12, veine3 rénales. — 13, veine centrale de 
la capsule. 


Les capsules surrénales 
possèdent une richesse de 
vascularisation et d’inner¬ 
vation qui, à elle seule, dé¬ 
note l’importance de leur 
fonction. 


riche réseau capillaire. 
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2° Veines. Les veines se réunissent pour la plupart en un gros canal collec¬ 
teur, que l’on désigne sous le nom de veine centrale et qui débouche à la face anté¬ 
rieure de la capsule au niveau du hile. Se portant alors en avant et en dedans, elle 
vient se jeter, à gauche dans la veine rénale, à droite dans la veine cave inférieure. 
Albakran et G at h eu N signalent l’existence à peu près constante d’un canal veineux 
naissant de la diaphragmatique inférieure gauche et aboutissant d’autre part, à la 
veine centrale et, par son intermédiaire, à la veine rénale correspondante. Ce canal 
rcno-capsulo-diaphragmatique est une voie de dérivation jetée entre la veine rénale et 
la circulation pariétale de l’abdomen. 

3° Lymphatiques. — Les lymphatiques aboutissent aux ganglions latéraux du 
groupe lombo-aortique ( ganglions juxta-aortiques de Cunéo). Ils s anastomosent 
avec les lymphatiques des régions voisines et en particulier avec ceux de la plèvre : 
on comprend par suite la possibilité, pour la tuberculose pleuro-pulmonaire, de se 
propager aux capsules surrénales et réciproquement. 

4° Nerfs. — Les nerfs sont nombreux. - Ils proviennent du plexus solaire et du 
plexus rénal. Au nombre de 30 à 35, ils sont coupés dans la surrénalectomie, et 
cette opération réaliserait ainsi une véritable sympathectomie. (Hertz, 1928). 

E) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCES 

Les capsules surrénales ne sont pas explorables en clinique, du moins à l’état 
normal. Leurs voies d’accès sont les mêmes que celles utilisées pour atteindre les 
reins. Nous les indiquerons dans le paragraphe suivant. Disons ici seulement que, 
lorsqu’un suit la voie lombaire, la résection de la douzième côte et le refoulement 
du cul-de-sac pleural facilitent leur découverte (fig. 203). 

§ 2 — REINS 

(Région rénale) 

Les reins sont les organes producteurs et excréteurs de l’urine : ils sont, à ce titre, 
chargés d’éliminer la plus grande partie des éléments toxiques qui résultent des 
combustions organiques. Ils jouent donc, au point de vue physiologique, un rôle 
extrêmement important, si important que leur fonctionnement est indispensable à 
la vie. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

1° Nombre. — Symétriquement placés de chaque côté de la colonne vertébrale, 
à la hauteur des deux dernières vertèbres dorsales et des deux ou trois premières 
lombaires, les reins sont au nombre de deux, l’un droit, l’autre gauche. 

Exceptionnellement, on peut rencontrer un rein supplémentaire, situé habituelle¬ 
ment à côté de l’un des deux reins normaux. Par contre, il arrive parfois qu’on ne 
trouve qu’un seul rein. 

Ce rein unique résulte en général de la soudure des deux reins, droit et gauche, 
au niveau de l’un de leurs pôles : il revêt dans ce cas la forme d’un croissant ( rein 
en fer à cheval) à concavité dirigée en haut quand les deux reins se sont soudés par 
leur pôle inférieur (c’est la disposition la plus commune), à concavité dirigée en bas 
quand ils semblent soudés par leur pôle supérieur (c’est la disposition la plus rare). 
On conçoit la possibilité de la soudure au niveau des deux pôles, créant ce qu on 
appelle le rein annulaire. Quelle que soit la variété à laquelle on a affaire, ce rein 
unique se trouve toujours disposé au-devant de la colonne vertébrale. 
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Il est des cas où le rein unique est bien le seul représentant des deux reins, l’autre 
ayant subi un arrêt de développement au cours de l’évolution embryologique ; il 
se trouve alors situé à sa place normale, tantôt à gauche, tantôt et le plus ordinaire¬ 
ment à droite et, d autre part, ii présente sa forme habituelle ; mais son volume 
est, en règle générale, notablement augmenté, ce qui nous explique pourquoi l’ab¬ 
sence congénitale de l’un des deux reins (le rein qui existe suppléant celui qui manque) 
est sans conséquence physiologique appréciable. Une pareille disposition anatomique 
a, au point de vue chirurgical, une importance très grande, car lorsqu’elle existe, elle 
est une contre-indication absolue à une intervention radicale telle que la néphrecto¬ 
mie : dans ce cas, en effet, l’extirpation du rein unique serait fatalement mortelle. 
Il en résulte que le chirurgien ne doit pratiquer cette opération qu’après s’être 
assuré au préalable, par une exploration complète, de l’existence des deux reins. 

La suppression de l’un des deux reins est parfaitement compatible avec l’existence. L’autre rein subit 
alors une hypertrophie compensatrice (Rayer, Simon, Tuffier) et suffît, d’ordinaire, à la sécrétion 
physiologique de l’urine, à cette double condition cependant : 1° d’une part, que ce rein soit normal 
(d où nécessité de 1 examen complet de ce dernier par la palpation, par l’épreuve de la perméabilité 
au bleu de méthylène, par l’examen de l’urine recueillie parle cathétérisme de son uretère) ; 2° d’autre 

part, que l’affection pour laquelle on pratique la 
néphrectomie lui ait permis de s’habituer peu à peu 
à ce fonctionnement exagéré. C’est ainsi, par exemple, 
que la néphrectomie pour contusion étendue du 
rein est plus grave que la néphrectomie pour tuber¬ 
culose ou cancer, parce que, dans le premier cas, le 
rein sain est brusquement obligé de suffire à l’excré¬ 
tion urinaire de l’organisme, tandis que, dans le deuxième 
cas, il s’est peu à peu hypertrophié et la suppression de 
l’autre rein le trouve en quelque sorte préparé à son 
nouveau rôle. 

2° Forme. — Le rein a la forme d’un haricot 
(fig. 206), dont le bord concave est tourné en 
dedans et le bord convexe en dehors. Le bord 
concave présente un orifice ou hile, qui con¬ 
duit dans une excavation profonde creusée dans 
le parenchyme rénal et appelée sinus du rein . 
C’est dans ce sinus que se trouvent contenus 
les vaisseaux et nerfs du rein, ainsi que l’ori¬ 
gine de son conduit excréteur : vaisseaux, nerfs 
et conduit excréteur forment par leur ensemble 
le pédicule du rein . 

3° Dimensions et poids. — Les dimensions 
du rein, à l’état normal, sont très variables. 
Chaque rein présente en moyenne 12 centi- 
3 * extrémité aupérieure -"" 4 * extré * mètres de longueur, sur 7 centimètres de Jar- 

tère rénale et ses divisions. — 7. veine rénale. geur et 3 Centimètres d épaisseur. Le gauche 

— 8, bassinet avec 8'. son collet. — 9, uretère. . , . . . . 

— 10, artère capsulaire inférieure. — il, artère GSt Un peu plUS volumineux que le droit, 

capsulaire moyenne. — 12, artère capsulaire t~ A-.-. A* aocl \ acle. ~ 

supérieure. — 13, grande veine capsulaire. Ue poids du rein est de 135 à 15o grammes 

environ. 

A l’état pathologique, on peut observer de gros reins (néphrites parenchyma¬ 
teuses, reins amyloïdes, tumeurs), ou au contraire de petits reins (néphrite chro¬ 
nique, reins des artério-seléreux). 

4° Couleur et consistance. — Le rein nous présente une coloration rouge brun, 



À 

Fig. 206. 


Le rein droit, vu isolé (T.). 

1. bord externe. — 2, bord interne, avec 
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plus ou moins accentuée suivant les cas. Il a une consistance plus ferme que celle 
du foie ou de la rate, sur lesquels il détermine, par son contact, une dépression 
(empreinte rénale du joie, de la rate , etc.). Il est cependant assez friable et, comme 
ces derniers organes, il se déchire assez facilement dans les traumatismes de la . 
région : il présente alors des fissures, des éclatements analogues à ceux que l’on 
observe sur le foie. Ajoutons qu’il se déchire également avec la plus grande facilité 
sous l’action des mors d’une pince. Aussi faut-il avoir grand soin de ne pas cher¬ 
cher à arrêter une hémorragie rénale en pinçant le parenchyme de la glande, ce 
qui augmenterait les dégâts et l’hémorragie. On aura plutôt recours, soit à la 
* suture, soit au tamponnement. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Nous venons d’examiner le rein hors de sa loge. Il convient maintenant de l’étu¬ 
dier en place, c’est-à-dire dans la situation qu’il occupe. A cet effet, nous décrirons 
successivement : 1° la loge dans laquelle il est contenu ; 2° ses moyens de fixité ; 3° enfin 
les rapports qu’il présente avec les organes qui l’entourent. 

1° Situation. — Les reins se trouvent situés contre la paroi postérieure de l’abdo¬ 
men, sur les côtés du rachis, à la hauteur des deux dernières vertèbres dorsales et 
des deux ou trois premières lombaires. Le rein droit, refoulé vers la fosse iliaque 
par le foie, est ordinairement situé un peu plus bas que le gauche (dans les deux 
tiers des cas d'après Helm). 

Ainsi placés, les reins ont leur grand axe dirigé un peu obliquement de haut en 
bas et de dedans en dehors. Ils sont, en effet, un peu plus rapprochés à leur extré¬ 
mité supérieure qu’à leux extrémité inférieure : la distance qui les sépare en haut 
est de 6 à 7 centimètres ; en bas, elle atteint 10 à 12 centimètres. Ils constituent 
l’organe le plus important, l’organe essentiel d’une région profonde, la région rénale , 
dont les plans constitutifs se confondent en grande partie avec ceux de la région 
lombo-iliaque. 

Les limites de cette région sont : en haut , un plan horizontal passant par la 11 e ver¬ 
tèbre dorsale ; en bas, un plan également horizontal, tangent à la crête iliaque ; en 
dehors, un plan antéro-postérieur, passant à un ou deux travers de doigt en dehors 
du bord externe de la masse sacro-lombaire ; en dedans, le plan médian du corps. La 
limite supérieure de notre région empiète sur le thorax : c’est que, en effet, le pôle 
supérieur du rein, comme nous le verrons plus loin, vient se cacher sous le thorax 
et se mettre en rapport à ce niveau avec le cul-de-sac pleural. De même, la limite 
externe empiète sur la région costo-iliaque, parce que le bord externe du rein déborde, 
d’une façon à peu près constante, le bord externe de la masse sacro-lombaire et du 
carré des lombes. 

Dans certains cas qui sont loin d’être rares,, le rein peut occuper une situation différente de celle 
que nous venons de lui assigner. On dit alors qu’il est en ectopie ; en ectopie congénitale , lorsque le dépla¬ 
cement résulte d’un trouble dans le développement embryologique ; en ectopie acquise ou accidentelle 
lorsqu’il est dû à une insuffisance pathologique des moyens de fixité. 

Dans Vectopie congénitale , le rem est susceptible de se rencontrer sur les points les plus divers, au- 
devant de la colonne lombaire, sur le promontoire, sur le détroit supérieur, dans le bassin où il peut 
comprimer la vessie, le rectum, et devenir même, chez la femme enceinte, une cause de dystocie. Mais 
ce rein déplacé congénitalement est fixe et, sauf les cas où il exerce une compression sur les organes 
du voisinage, il ne s’accompagne d’aucun symptôme morbide. Ce n’est pas, à proprement parler, un 
rein pathologique. 

Dans Vectopie acquise , au contraire, le rein primitivement situé en position normale, s’est déplacé 
et est devenu mobile : tiraillant ses vaisseaux et ses nerfs, coudant son uretère, il peut déterminer des 
accidents plu§ ou moins graves. C’est un rein essentiellement pathologique. 
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2° Loge rénale. — Les reins sont appliqués contre ia paroi postérieure de l’abdo¬ 
men par le tissu cellulaire sous-péritonéal ou fascia propria , lequel s’épaissit au 
niveau de la région rénale pour donner naissance à une lame fibreuse que l’on désigne 
sous le nom de fascia rénal. Le fascia rénal, au niveau du bord externe du rein, se 
divise en deux feuillets, qui passent l’un en avant, c’est le feuillet prérénal , l’autre 
en arrière, c’est le feuillet rétrorènal , et forment ainsi à l’organe sécréteur de l’urine, 
une sorte de loge, la loge rénale. 

a. Les deux feuillets rètrorénal et prérénal vus sur une coupe transversale. — Si 
nous examinons, sur la coupe transversale représentée ci-contre (fig. 207), la dis¬ 
position des deux feuillets rétrorénal et prérénal, nous constatons ce qui suit : 

a) Le feuillet rétrorénal , que l’on désigne encore sous le nom de fascia de 

æ Zuckerkandl , tapisse le muscle 

carré des lombes, puis le psoas et 
vient se fixer sur la partie antéro¬ 
latérale de la colonne vertébrale, 
immédiatement en dedans des 
insertions de ce dernier muscle. 
Ce feuillet, assez résistant, est 
d’aspect nacré ; entre lui et les 
muscles précités, on trouve une 
couche celluio-adipeuse, plus ou 
moins accusée suivant les sujets, 
la graisse pararénale (Gerota). 
Disons à ce propos que l’on risque 
parfois, quand on intervient sur 
le rein par la voie lombaire, de 
confondre cette graisse pararé¬ 
nale avec la capsule adipeuse 
périrénale, que nous décrirons 
bientôt ; on croit alors avoir pé¬ 
nétré dans la loge rénale et, lors¬ 
qu’on arrive sur le fascia rétro¬ 
rénal, on se figure être sur le 
péritoine. Pour éviter cette erreur, il suffît de palper et de regarder le plan que 
1 on a sous les yeux : on sent derrière lui une masse demi-résistante, qui ne peut être 
que le rein et la graisse périrénale, dont on peut reconnaître d’ailleurs la coloration 
jaunâtre au travers du feuillet fibreux. 

P) Le feuillet prérénal suit exactement le même trajet que le péritoine pariétal 
qu il double : il s’étale tout d’abord sur la face antérieure du rein, qu’il recouvre 
dans toute son étendue ; puis, il passe au-devant du hile et des gros vaisseaux pré¬ 
vertébraux (aorte, veine cave inférieure) et, finalement, vient sur la ligne médiane 
se fusionner avec celui du côté opposé. Ce feuillet est mince, plus mince que le pré¬ 
cédent. Il se trouve cependant renforcé, au niveau des points où il est en rapport 
avec les côlons, par une lame celluleuse spéciale, qui est connue sous le nom de 
feuillet de Toldt , et qui résulte de la fusion ou coalescence du mésentère primitif 
des côlons avec le péritoine pariétal primitif (voy. p. 77 et fig. 47). Le segment ren¬ 
forcé du fascia prérénal est plus étendu en hauteur du côté gauche que du côté 
droit, parce que, comme nous le verrons plus loin, le côlon descendant est en rap¬ 
port avec les deux tiers de la face antérieure du rein gauche, tandis que le rein droit 



Fig. 207. 

Le fascia rénal, vu sur une coupe horizontale 
[demi-schématique). 

x, x, ligne médiane. — 1. rein. — 2, 2', aorte et veine cave 
inférieure. — 3, fascia prérénal. — 4, fascia rétrorénal. — 5, tissu cel¬ 
lulaire sous-péritonéal. — 6. 6', masse adipeuse périrénale (cap. 
suie adipeuse). — 7, masse adipeuse pararénale. — 8, péritoine 
pariétal, représenté schématiquement par une couche de cellules en 
pavé. — 9, vertèbre.— 10. psoas, avec son aponévrose. — 11, carré des 
lombes avec son aponévrose. 


' 
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n’cst recouvert par le côlon ascendant que sur la partie tout inférieure de sa face 
antérieure. Il en résulte que le rein gauche se trouve plus solidement fixé par le 
fascia prérénal que le rein droit, et c’est sans doute une des raisons pour lesquelles le 
rein gauche est moins souvent déplacé que le droit. 

b. Les deux feuillets rétrorénal et prérénal vus 
sur une coupe sagittale. — Les deux feuiPets pré¬ 
rénal et rétrorénal, examinés sur une coupe sagit¬ 
tale de la région (fig. 208), se comportent d’une 
façon différente en haut et en bas : 

a) En haut , ils tapissent les deux faces anté¬ 
rieure et postérieure du rein et de la capsule sur¬ 
rénale correspondante. Arrivés au sommet de 
cette dernière, ils se fusionnent et contractent de 
fortes adhérences avec la face inférieure du dia¬ 
phragme. 

p) En has ) au niveau de l’extrémité inférieure 
du rein, les deux feuillets se rapprochent l T un de 
l’autre, mais sans se fusionner, sans entrer même 
en contact, et viennent se perdre dans le tissu cel- 
lulo-adipeux de la fosse iliaque interne, formant 
là, par leur disposition, un canal tout préparé 
pour la descente du rein (Tuffier). Dans certains 
cas, cependant, ces tractus celluleux réunissent 
les deux feuillets et constituent, au niveau de 
l’extrémité inférieure du rein, un coussinet sur 
lequel ce dernier repose. 

c. Vue d'ensemble de la loge rénale. — Il résulte 
de la description qui précède que la loge que for¬ 
ment à la glande rénale le feuillet prérénal et le 
feuillet rétrorénal n’est nullement close de toutes 
parts. Fermée en dehors et en haut par la fusion 
des deux feuillets précités, cette loge est ouverte 
en dedans et en bas. 

a) En dedans , elle est en communication avec 
la loge rénale du côté opposé : cette commu¬ 
nication, cependant, n’est pas complète, car les 
gros vaisseaux prévertébraux, l’aorte et la veine 
cave inférieure, forment, entre les deux loges 
droite et gauche, une barrière que le rein franchit très rarement. 

p) En bas , au contraire, elle s’ouvre largement dans le tissu sous-péritonéal de 
la fosse lombo-iliaque et, en ce point, il n’existe aucune barrière qui puisse empêcher 
le rein de sortir de sa loge, lorsque ses moyens de fixité ont cédé. Aussi, le rein devenu 
mobile se dirige-t-il toujours et tout d’abord en bas, vers la fosse iliaque. 11 descend 
ainsi autant que la longueur de son pédicule vasculaire le lui permet (premier temps 
de la mobilisation du rein) et ce n’est que lorsqu’il ne peut plus se porter en bas, 
retenu qu’il est par les vaisseaux, qu’il se dirige en dedans, vers la ligne médiane 
(deuxième temps de la mobilisation du rein). 

d. Capsule adipeuse du rein. — Dans la loge rénale, formée comme nous venons 





Fig. 208. 

Le fascia rénal, vu sur une coupe 
sagittale [demi-schématique) (T.). 

1, rein avec l\ Bon sinus. — 2, capsule 
surrénale. — 3, fascia prérénal. — 4, fascia 
rétrorénal. — 5, insertion commune des 
deux feuillets au diaphragme. — 6, 6, masse 
adipeuse périrénale (capsule adipeuse). — 
7, masse adipeuse pararénale. — 8. ouver¬ 
ture inférieure de la loge rénale. — 9, dia¬ 
phragme. — 10, douzième côte. — 11, carré 
des lombes. — 12, crête iliaque. — 13, péri¬ 
toine pariétal. — 14, tissu cellulo-adipeux 
de la fosse iliaque interne. 
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de le voir par le dédoublement du faseia rénal, se trouvent contenus, en plus du 
rein et de son pédicule vasculo-nerveux, la capsule surrénale (voy. p. 293 et 294) et 
l’uretère (voy. p. 329). Le rein, la capsule surrénale et l’uretère ne sont pas immé¬ 
diatement au contact des parois de leur loge : ils en sont séparés par du tissu cellu¬ 
laire lâche, dont les tractus émanent à la fois de la face interne du faseia rénal et de 
la capsule propre du rein. Telle est, du moins, la disposition que l’on observe chez 
le nouveau-né et chez l’enfant jusque vers l’âge de huit à dix ans. Mais à partir de 
cet âge le tissu celluleux est envahi par la graisse et, chez l’adulte, il existe entre 
le rein et les parois de sa loge une véritable atmosphère graisseuse : c’est la cap¬ 
sule adipeuse du rein. Résistante et facile à séparer du rein sur le cadavre, cette 
capsule, que l’on désigne encore sous le nom de graisse périrénale ou d'atmosphère 
graisseuse du rein , est, sur le vivant, semi-fluide, glissant sous le doigt qui cherche 
à l’isoler du rein (on sait que la séparation de l’organe rénal d’avec sa capsule adi¬ 
peuse est le premier temps de toute intervention portant sur la glande). 

La capsule adipeuse du rein existe d’une façon constante, même chez les sujets 
très amaigris, mais son épaisseur varie suivant l’embonpoint du sujet : elle mesure 
en moyenne, 2 à 3 centimètres. 

La couche qu’elle forme est plus considérable sur la face postérieure du rein que 
sur sa face antérieure, plus considérable aussi autour de son extrémité inférieure 
qu’autour de son extrémité supérieure. Mais c’est surtout au niveau de ses bords, 
l’externe principalement, qu’elle présente son maximum d’épaisseur. Elle se pro¬ 
longe dans le sinus du rein, tout autour des vaisseaux. 

La capsule adipeuse joue un rôle assez important dans la pathologie de notre région. Ses lésions, 
presque toujours consécutives aux lésions rénales, constituent les diverses variétés de périnéphrite 
(Rayer) : périnéphrite scléreuse, périnéphrite fibro-lipomateuse et périnéphrite suppurée. 

a) Dans la périnéphrite scléreuse , la capsule adipeuse est transformée en un tissu scléreux, qui fait 
adhérer le rein aux organes avec lesquels il est en rapport et rend, pour ce motif, la néphrectomie très 
dangereuse, à moins d’employer le procédé qu’ÛLLiER a décrit sous le nom de néphrectomie sous-capsu¬ 
laire. 

P) Dans la périnéphrite fibro-lipomateuse. observée en particulier au cours des pyélo-néphrites chro¬ 
niques, la capsule adipeuse s’hypertrophie ; elle se transforme en une masse qui peut atteindre 6 et 10 cen¬ 
timètres d’épaisseur, masse au milieu de laquelle le rein atrophié se trouve en quelque sorte noyé. 
Cette périnéphrite fibro-lipomateuse ne doit pas être confondue avec le lipome , qui peut se développer 
aux dépens de la graisse périrénale et qui, d’ailleurs, est très rare ; on cite, à titre de curiosité, une 
observation de Thiriar, où une tumeur de ce genre pesait 11 kilogrammes (Tuffier). 

y) Dans la périnéphrite suppurée , enfin, la capsule adipeuse est le siège de collections purulentes, 
que l’on désigne encore sous le nom de phlegmons périnéphrétiques. Le phlegmon périnéphrétique peut 
être primitif ; il est le plus souvent secondaire à une lésion du rein, de l’uretère, du côlon. Développé 
parfois dans une autre région et envahissant ensuite la loge rénale par propagation (c’est ainsi, par 
exemple, qu’un abcès appendiculaire peut se propager à la capsule adipeuse), l’abcès périnéphrétique 
naît, le plus souvent, dans la loge rénale elle-même. Fréquemment, la collection purulente est limitée 
à une portion de la loge, soit à sa portion inférieure ( phlegmon sous-rénal), soit à sa portion antérieure 
{phlegmon prérénal), soit à sa portion postérieure ( phlegmon rétro-rénal ), soit enfin à sa portion supérieure 
( phlegmon sus-rénal). Remarquons, en passant, que la disposition anatomique de la loge rénale et les 
rapports que cette loge présente avec les organes ou les formations qui l’entourent nous permettent 
de comprendre la marche différente de ces abcès suivant le siège qu’ils occupent (fig. 211, B, C, D, E) : 
ainsi, les abcès sous-rénaux tendent à fuser dans la fosse iliaque et plus bas même si on n’intervient pas ; 
les phlegmons prérénaux peuvent ulcérer la paroi antérieure de la loge et s’ouvrir, soit dans le péri¬ 
toine, soit dans les côlons ou le duodénum ; les phlegmons rétro-rénaux , les plus fréquents des phlegmons 
périnéphrétiques, effondrent ordinairement le faseia de Zuckerkandl et viennent faire saillie dans le 
triangle de J.-L. Petit ; enfin, les phlegmons sus-rénaux ou sous-diaphragmatiques (Cruveilhier) 
peuvent envahir la plèvre. 

3° Moyens de fixité. — Le rein se trouve maintenu dans sa loge par son pédicule 
vasculaire, par sa capsule graisseuse, enfin et surtout, par la pression intra-abdo- 
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minale, comme les recherches de Volkoff et Delitzine (1897) l’ont autrefois 
montré. Cette pression est telle que l’on a pu voir le rein faire hernie au travers des 
lèvres d’une plaie lombaire (Marvaud 1875). Les causes qui amènent une diminu¬ 
tion de la pression abdominale (grossesses multiples, relâchement des parois abdo¬ 
minales, amaigrissement très marqué et très rapide) diminuent également la fixité 



Fig. 209. 


Rapports antérieurs du rein droit. 

(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux écartés. Puis, le foie ayant été fortement érigné en haut et 
en dehors, la portion gauche du côlon transverse et une partie du duodénum ont été réséquées (les segments enlevés sont repré¬ 
sentés en pointillé), de façon à bien découvrir le rein droit). 

1, rein droit. — 2, son pédicule vasculaire. — 3, son canal excréteur. — 4, capsule surrénale droite. — 5, petit 
épiploon avec, dans son bord libre, le pédicule du foie. — 6, hiatus de Winslow. — 7, foie. —8, vésicule biliaire. 

9, estomac. — 10, duodénum. — 11, pancréas. — 12, grand épiploon. — 13, angle droit du côlon transverse.— 14, méso- 
côion transverse. — 15, veine cave inférieure. — 16, artère colique. — 17, artère spermatique droite. 

du rein et, par suite, favorisent son déplacement. Cela nous explique pourquoi 
le déplacement acquis du rein (cette affection, nous l’avons vu plus haut, est encore 
désignée sous le nom d 'ectopie rénale acquise , d 'ectopie accidentelle , de rein mobile , 
de rein flottant) s’observe surtout chez la femme (87 p. 100 des cas, d’après Legry), 
chez laquelle d’ailleurs la loge rénale est plus évasée et moins profonde que chez 
l’homme, même dès le plus jeune âge (Rosentjïal). 

Des deux reins, le droit est moins bien fixé que le gauche : aussi 85 à 90 p. 100 
des reins mobiles s’observent-ils à droite. En effet, le rein droit, situé plus bas que 
celui de l’autre côté, est en rapport intime avec le foie qui, dans l’inspiration et 

ANATOMIE TOrOGRATHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 20 
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surtout dans l’effort (ou bien encore, chez la femme, sous l’action du corset), peut 
le refouler en bas ; il est, en outre, mal soutenu en avant, le feuillet antérieur de sa 
loge n’étant presque pas renforcé par le fascia de Toldt. Le rein gauche, au contraire, 
est soutenu en avant, comme nous l’avons vu, par le fascia de Toldt qui double 
presque toute l’étendue du feuillet prérénal. En outre, la veine surrénale gauche, en 
en se jetant dans la veine rénale du même côté, contribue encore à unir le rein à la 
capsule surrénale et à le maintenir en place. 

Le rein devenu mobile sort de sa loge par l’extrémité inférieure de cette dernière, 
puis se porte en dedans vers la ligne médiane. Il forme une tumeur que l’on peut 
reconnaître à sa forme, et qui, comprimée par les doigts, glisse et réintègre la loge 
rénale, dans laquelle un bandage approprié peut la maintenir réduite. Si la réduction 
ne se maintient pas, on peut fixer le rein déplacé à la paroi lombaire, ou encore à 
la douzième côte : cette opération constitue la néphropexie ou néphrorrhaphie. 

Il est à remarquer que, à l’état normal, le rein n’est pas complètement immobile 
dans sa loge : il subit l’action du diaphragme et, de ce fait, s’abaisse ou s’élève avec 
ce muscle. Ces mouvements physiologiques peuvent atteindre une amplitude de 
3 à 5 centimètres ; ils sont plus grands chez la femme que chez l’homme. Cette mobi¬ 
lité se retrouve dans les tumeurs développées aux dépens du rein et, lorsqu’elle, dis¬ 
paraît, on en peut conclure qu’il existe des adhérences (périnéphrite) fixant le rein 
aux organes voisins, ce qui, dans le cas de tumeur maligne, est une contre-indication 
à l’opération. 

4° Rapports. — Envisagé au point de vue de ses rapports, le rein nous offre à 
considérer : 1° deux faces , l’une antérieure, l’autre postérieure ; 2° deux bords , l’un 
interne, l’autre externe ; 3° deux extrémités . 



Rapport des reins droit et gauche avec le côlon transverse et les angles du côlon, à l’état normal et 

à l’état pathologique (schéma). 

(On voit que les rapports du rein droit avec le côlon, déjà peu marqués à l’état normal, sont encore plus restreints lorsque 
le rein est augmenté de volume. Au contraire, les rapports du rein gauche avec l’angle gauche et le côlon descendant, déjà 
assez accusés à l’état normal, deviennent sensiblement plus étendus dans les cas où le rein est hypertrophié.) 

1, rein droit normal ; l\ le même fortement hypertrophié (tumeur rénale). — 2. rein gauche ; 2', le même forte¬ 
ment augmenté de volume. — 3, angle droit du côlon. — 4, angle gauche. — 5, côlon transverse. — 6, côlon ascendant. — 
7, côlon descendant. 

XX, ligne médiane. 

A. Rapports de la face antérieure. — La face antérieure du rein, légèrement 
bombée, est recouverte, en partie tout au moins, par le péritoine pariétal posté- 
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rieur. Par l’intermédiaire de ce feuillet péritonéal, elle est en rapport avec les organes 
contenus dans la cavité abdominale. Ces rapports varient suivant que l’on considère 
le rein droit ou le rein gauche. 


a. Rein droit. — La face antérieure du rein droit (fig. 209 et 210) présente, avec 
les viscères voisins, des rapports très importants : 



a) Tout en haut, dans ses trois quarts supérieurs environ, elle répond à la face 
inférieure du foie, sur 
laquelle le rein laisse 8 
une empreinte. Le foiejfl 
repose ainsi directe- 9 
ment sur la glande 
rénale et lui est même 
intimement uni, dans 
bien des cas, par un 
repli péritonéal plus 
ou moins développé, le 
ligament hépato-rénal. 

p) Plus bas, dans 
son quart inférieur , 
la face antérieure du 
rein droit est en rap¬ 
port avec le côlon 
ascendant et avec la 
portion initiale du cô¬ 
lon transverse (angle 
hépatique du côlon), 
dont le méso, toujours 
fort court, la croise en 
s’attachant sur elle. — 

Ces rapports de la 
glande rénale avec le 
côlon (et ce que nous 
allons dire de leurs 
conséquences s’appli¬ 
que aussi bien au rein 
gauche qu’au rein 
droit, le rein gauche, 
comme nous le verrons plus loin, affectant avec l’angle gauche du côlon des rap¬ 
ports étendus), ces rapports, disons-nous, nous expliquent pourquoi, dans les cas 
de tumeur rénale, on trouve à la percussion de l’abdomen une zone de sonorité inter¬ 
médiaire à la matité rénale et à la matité hépatique : cette zone de sonorité est due, 
en effet, à la présence du côlon, interposé entre la face antérieure de la tumeur rénale 
et la paroi abdominale antérieure. Il convient, cependant, de faire remarquer que la 
zone de sonorité en question, que l’on considère comme un signe caractéristique des 
tumeurs du rein, fait souvent défaut, notamment du côté droit, et, alors, la matité 
de la tumeur rénale se continue sans ligne de démarcation aucune avec*la matité 
du foie, d’où confusion possible avec les tumeurs de cet organe. C’est que, en effet, 
du côté droit, les rapports du rein avec le côlon sont beaucoup moins étendus que du 


XTT 


Rapports du rein 
de l’abdomen 


Fig. 211. 

droit, vus sur une coupe sagittale latérale droite 
(segment gauche de la coupe, sujet congelé). 

1, rein droit avec 1 / , le feuillet rétrorénal et l", le feuillet prérénal de sa capsule. 
— 2. foie. — 3. vé3icule biliaire, avec 3', ligament cystico-eolique. — 4, portion trans¬ 
verse de l’angle droit du côlon, se continuant avec le côlon transverse (4' et 4). — 
5, anses grêles. — 6. grand épiploon. — 7, grand droit de l’abdomen. — 8, cavité 
pleurale. — 9, diaphragme. — 10, os iliaque. — 11, carré des lombes. — 12 veine cave 
inférieure. — 13, veine porte. 

a. voie d’accès intra-abdominale sur le rein droit.— XII, XI, VIII, douzième, onzième 
et huitième côtes. — B. C. D . E. les diverses voies de migration des abcès 1 péri- 
néphrétiques. 
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côté gauche et il arrive souvent que la tumeur, en se développant, refoule le côlon 
en bas et en dedans (fig. 210), pour venir se mettre directement en contact, sur toute 
son étendue, avec la paroi abdominale antérieure. Dans ce cas, on le conçoit, la per¬ 
cussion de l’abdomen ne pourra déceler au-devant de la tumeur la zone sonore 
caractéristique. Nous ajouterons, toujours à propos des rapports du rein avec le 
côlon, que celui-ci est, d’ordinaire, presque immédiatement au contact de la glande 
rénale. Il en résulte qu’une collection purulente de l’extrémité inférieure du rein peut 
venir s’ouvrir directement dans le côlon et se compliquer ultérieurement d’une fistule 
réno-colique. 

y) La face antérieure du rein droit est encore en rapport avec la deuxième portion 
du duodénum , qui descend verticalement le long de sa partie interne (recouvrant 
parfois une plus grande étendue de cette face), et qui croise à angle droit, au niveau 
du hile, le bassinet et les vaisseaux rénaux. Un abcès rénal, d’origine calculeuse 
par exemple, peut donc s’ouvrir dans le duodénum, et donner naissance à une fistule 
dont le siège est reconnaissable à ce fait que, dans les vomissements du malade, on 
retrouve l’odeur et les éléments chimiques de l’urine (Rayer). 

8) Comme nous l’avons vu plus haut, la face antérieure du rein droit est croisée 
par la portion initiale du mésocôlon transverse (fig. 209 et 210), au niveau de son 
extrémité inférieure. Il en résulte que cette face est presque entièrement sus-méso- 
colique. De fait, elle répond, dans la plus grande partie de son étendue, à la paroi 
postérieure de cette partie de l’étage supérieur de l’abdomen que nous avons décrite 
plus haut (voy. Foie) sous le nom d'espace sous-hépatique. — Pour l’atteindre par la 
cavité abdominale (fig. 210, a), il faudra donc pénétrer dans cet espace et, pour cela : 
1° soulever en haut le bord inférieur du foie ; 2° abaisser en bas et en dedans l’angle 
hépatique du côlon : on aperçoit alors la presque totalité de la face antérieure de la 
glande rénale recouverte par le feuillet postérieur du péritoine, et il suffit, pour la 
découvrir, de déchirer ce mince feuillet péritonéal. — Nous ferons remarquer, à ce 
propos, que la déchirure du péritoine qui isole la loge rénale de la cavité abdomi¬ 
nale peut ne pas être sans danger, lorsque le rein sur lequel on intervient est le siège 
de lésions septiques : elle expose, en effet, à l’inoculation de la cavité péritonéale. 
Pour parer à ce danger, on a conseillé de suturer le péritoine qui tapisse la paroi 
abdominale antérieure au péritoine qui recouvre la face antérieure du rein ou de la 
tumeur rénale, soit avant (Poncet), soit après l’extirpation du rein malade (Terrier). 
On isole, ainsi, la loge rénale de la grande cavité péritonéale (fig. 212). 

b. Rein gauche. — La face antérieure du rein gauche, à son tour, présente les rap¬ 
ports suivants (fig. 213 et fig. 214) : 

a) En haut , elle répond à la queue du pancréas , qui repose habituellement sur son 
quart supérieur. 

p) En haut et en dehors, elle est en rapport avec la rate, dont la faoe interne la 
recouvre partiellement. Ces rapports intimes du rein avec la rate nous expliquent 
pourquoi les tumeurs du rein gauche sont souvent confondues avec les^ tumeurs de 
la rate. Pour éviter cette erreur, on se rappellera que, dans le cas de tumeur rénale, 
la percussion, d’ailleurs très difficile, de la région lombaire, donne une matité qui 
s’étend jusqu’à la colonne vertébrale, tandis que, dans le cas de tumeur splénique, 
la matité est souvent séparée du rachis par une zone où l’on peut trouver de la 
sonorité : cela tient à ce que le rein arrive à l’état normal jusqu’au contact de la 
colonne vertébrale, tandis que la rate en reste relativement éloignée (voy. fig. 214). 



ORGANES RÉTROPÉRITONÉAUX 


309 


y) Au niveau de sa partie moyenne , la face antérieure du rein gauche est en rap¬ 
port avec la portion terminale du côlon . transverse , dont le méso la croise en s’insé¬ 
rant sur elle. Elle est encore en rapport avec la portion initiale du côlon descendant 
qui fait suite au précédent et qui descend le long de la portion externe de la moitié 
(quelquefois des deux tiers inférieurs) de cette face, en la débordant plus ou moins 
en dehors. Comme on le voit, le rein gauche affecte, avec les côlons transverse et 
descendant, des rapports bien plus étendus que ceux que présente le rein droit 
avec les côlons ascendant et transverse ; ce sont donc surtout les tumeurs du rein 
gauche qui présenteront, à la percussion de l’abdomen, cette bande sonore caracté¬ 
ristique dont nous avons déjà parlé ; ce sont également les abcès du rein gauche, 
plutôt que ceux du rein droit, qui se compliqueront d’ouverture de la collection 



A Fig. 212. B 


Schéma destiné à montrer, sur une coupe horizontale de la région lombaire droite, comment il est 
possible d’intervenir sur le rein par la voie abdominale antérieure, tout en isolant le rein lésé de la 
grande cavité péritonéale. 

A, le rein lésé est en place. — B. le rein est enlevé ; sa loge a été isolée de la grande cavité péritonéale par la suture 
du péritoine rénal au péritoine pariétal antérieur ; elle est largement ouverte à l’extérieur. 

1. paroi abdominale antérieure, avec T, incision faite à cette paroi pour aborder le rein. 2, péritoine pariétal 
antérieur. — 8, péritoine prérénal, avec 3 , « sa suture au péritoine antérieur.— ‘4, rein droit pathologique. 5, cavité péri¬ 
tonéale. — 6, côlon ascendant. — 7, masse sacro-lombaire. — 8, psoas. — 9, carré des lombes. 10, veine cave 
inférieure. 

dans le côlon et, consécutivement, de fistule réno-colique. Ces rapports des côlons 
avec le rein gauche nous expliquent encore pourquoi l’incision de la néphrectomie 
lombaire , qui conduit sur le bord externe du rein, expose l’opérateur intervenant 
sur le côté gauche à blesser le côlon descendant, qui déborde le bord externe de la 
glande et qui baigne dans le même tissu graisseux. 

8) Par Vintermédiaire du péritoine pariétal postérieur qui la tapisse, la face anté¬ 
rieure du rein gauche est encore en rapport, au-dessus de l’insertion du mésocôlon 
transverse, c’est-à-dire dans sa moitié ou dans son tiers supérieur, avec l’arrière- 
cavité des épiploons et avec la face postérieure de l’estomac : de là l’ouverture pos¬ 
sible des abcès du rein dans la cavité gastrique et fistule réno-gastrique consécutive 
(Marquezy) ; de là encore l’existence possible de péritonites enkystées d’origine rénale. 
Au-dessous du mésocôlon transverse, par conséquent dans sa moitié ou dans ses deux 
tiers inférieurs, cette même face est en rapport avec les anses grêles. 

e) Tandis que la face antérieure du rein droit, presque entièrement sus-mésoco¬ 
lique, répond seulement à l’étage supérieur de la cavité abdominale, la face anté- 
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rieure du rein gauche répond à la fois à l’étage supérieur et à l’étage inférieur (fig. 215). 
En s’insérant sur elle au niveau de sa partie moyenne, le mésocôlon transverse la 
divise, en effet, en deux portions d’étendue à peu près égale : une portion sus-méso¬ 
colique et une portion sous-mésocolique. — Dans sa portion sus-mésocolique , la face 
antérieure du rein gauche fait saillie sur la paroi postérieure de la fosse gastro-splé¬ 
nique ou, si l’on préfère, sur la paroi postérieure de l’arrière-cavité des épiploons. 


Fig. 213. 

Rapports antérieurs du rein gauche. 

(La paroi abdominale a été incisée et les lambeaux écartés. Puis, pour découvrir le rein, on a réséqué un segment 
des organes qui se trouvent au-devant de lui, c’est-à-dire un segment du lobe gauche du foie, de l’estomac, du côlon 
transverse, du pancréas : les portions enlevées sont représentées en pointillé gros et le contour non apparent du rein gauche 
en pointillé fin.) 

1, rein gauche. — 2, son pédicule vasculaire. — 3, son canal excréteur. — 4, capsule surrénale gauche.— 5, rate.— 6, esto¬ 
mac. — 7, lobe gauche du foie. — 8, artère splénique. — 9, pancréas, avec 9', la veine splénique. — 10, arrière- 
cavité des épiploons. — 11, côlon transverse et angle splénique du côlon. — 12, mésocôlon transverse.— 13, grand épiploon. 
— 14, artère spermatique gauche. — 15, veine spermatique gauche. 


Pour découvrir cette portion de la glande rénale dans les interventions par la voie 
abdominale antérieure, il faudra donc : 1° relever tout d’abord en haut le grand épi¬ 
ploon et le côlon transverse ; 2° effondrer ensuite le mésocôlon transverse. L’arrière- 
cavité des épiploons est alors largement ouverte et l’on aperçoit la portion sus-méso¬ 
colique du rein recouverte par le péritoine pariétal postérieur et par la queue du pan¬ 
créas. — Dans sa portion sous-mésocolique , la face antérieure du rein gauche fait 
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saillie sur la paroi postérieure de l’étage inférieur de la cavité abdominale. Pour 
atteindre cette partie de la glande dans les interventions par la voie abdominale 
antérieure, il faudra : 1° relever en haut le grand épiploon et le côlon transverse ; 
2° refouler en bas et vers la ligne médiane les anses grêles. La portion sous-mésoco¬ 
lique du rein apparaît alors au travers du péritoine pariétal postérieur renforcé en 
ce point par la lame fibreuse de Toldt. Il importe de se rappeler que ce feuillet péri- 



Fig. 214. 


Coupe horizontale du tronc passant par la douzième vertèbre dorsale, à 18 millimètres au-dessous 
de son bord supérieur (sujet congelé, segment inférieur de la coupe) (T.) 

Dxii, douzième vertèbre dorsale. — Dxr, apophyse épineuse de la onzième.— Cvii, Cvm, Cix, Cx, Cxi, Cxn, septième, 
huitième, neuvième, dixième, onzième et douzième côtes. 

1, rein sectionné un peu au-dessous de son extrémité supérieure, avec l\ sa capsule adipeuse. — 2, capsule surré¬ 
nale. — 3, rate, avec 3', son hile.— 4,estomac. — 5,diaphragme.— 6, poumon droit et 6', poumon gauche.— 7, feuillet parié¬ 
tal et 7', feuillet viscéral de la plèvre. — 8, épiploon gastro-hépatique.— 9, épiploon gastro-splénique. — 10, ligament pan- 
créatico-splénique (la queue du pancréas est située un peu au-dessous de la coupe).— 11, arrière-cavité des épiploons. — 12, 
aorte. — 13, veine cave inférieure. — 14, grand azygos. — 15, canal lymphatique. — 16, grand sympathique.— 17, masse 
sacro-lombaire. — 18, grand dorsal. — 19, grand oblique. — 20, petit dentelé postérieur et inférieur.— 21, vaisseaux et nerfs 
intercostaux. — 22, une artère intercostale coupée en long. 

tonéo-fibreux (péritoine pariétal postérieur doublé de la lame de Toldt), qui recouvre 
la glande rénale, représente le mésocôlon descendant primitif accolé à l’ancien péri¬ 
toine pariétal (p. 77 et fig. 48) et que, par suite, c’est dans son épaisseur que se trou¬ 
vent contenus les vaisseaux du côlon descendant. Donc, pour mettre à nu la portion 
sous-mésocolique du rein gauche, ce n’est pas directement au-devant du rein, c’est- 
à-dire en dedans du côlon descendant, qu’il faut inciser le feuillet péritonéo-fibreux 
en question (on s’exposerait ainsi à blesser les vaisseaux coliques et à amener le spha- 
cèle d’une portion de cet intestin), mais bien en dehors du côlon (fig. 224, c), que l’on 
refoule ensuite en dedans. 

ï) Ce que nous avons dit plus haut, de la possibilité d’isoler la loge rénale de la 
cavité péritonéale, dans les interventions sur le rein pratiquées par la voie abdomi¬ 
nale antérieure, s’applique aussi bien au rein gauche qu’au rein droit. 

B . Rapports de la face postérieure. — La face postérieure du rein est en rapport 
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avec la base du thorax en haut et, dans le reste de son étendue, avec la paroi lom¬ 
baire (fig. 216). La douzième. côte et les fibres aponévrotiques étendues du 
bord inférieur de cette côte à l’apophyse transverse de la deuxième vertèbre lom¬ 
baire ( ligament cintré du diaphragme ou arcade du carré des lombes) servent de 
limite entre la portion qui répond au thorax ( portion thoracique) et celle qui 

répond à la paroi lom¬ 
baire proprement dite 
(portion lombaire). 

Étant donnés leurs 
rapports différents, 
nous allons étudier 
séparément ces deux 
portions de la face 
postérieure du rein, 
en commençant par la 
portion thoracique. 

Tandis que la face anté¬ 
rieure du rein est recou¬ 
verte par le péritoine, la 
face postérieure reposa 
directement ou, plus exac¬ 
tement, par l’intermédiaire 
de la capsule adipeuse et 
du feuillet de Zucker- 
kandl, sur les formations 
que nous allons étudier. 
Elle est par conséquent 
extra-péritonéale. A l’état 
normal, en effet, il n’y 
a jamais de mésopéphron 
vrai. Albarran fait tou¬ 
tefois remarquer que, dans 
certain cas de rein très 
mobile , le péritoine peut 
recouvrir le • bord externe 
et parfois même une partie 
de la face postérieure de 
l’organe. Dans ce cas, on 
court le risque, dans les 
opérations par la voie 
lombaire, de confondre 
la séreuse avec le feuillet 
fibreux de Zuckerkandl et 
d’ouvrir la cavité périto¬ 
néale. Aussi Albarran 
conseille-t-il, quand on intervient pour traiter un rein mobile, de n’inciser le feuillet fibreux qui couvre 
la graisse périrénale que le plus en dedans possible. Cette face postérieure du rein est relativement 
superficielle, ce qui distingue encore ainsi de la face antérieure qui, profondément située au fond de 
la cavité abdominale, est recouverte par des organes importants. Cela nous explique pourquoi les plaies 
du rein peuvent être limitées à cet organe, quand le traumatisme l’atteint d’arrière en avant, tandis 
que, dans l’immense majorité des cas, elles se compliquent de la lésion des autres organes de l’abdomen, 
lorsque l’instrument vulnérant est dirigé d’avant en arrière. 


Fig. 215. 

Rapports du rein gauche, vus sur une coupe sagittale latérale gauche 
(sujet congelé : segment gauche de la coupe). 

1, rein gauche, avec l', le feuillet rétrorénal et 1*, le feuillet prérénal de sa 
capsule fibreuse. — 2, rate, — 3, pancréas. — 4, artère et veine spléniques. — 
5, côlon transverse, avec 5', le mésocôlon transverse et 5*. le ligament gastro¬ 
colique. — 6, estomac. — 7, extrémité du lobe gauche du foie avec le ligament 
triangulaire gauche. — 8, anses grêles. — 9, grand épiploon. —10, os iliaque. — 
11, carré des lombes. — 12, poumon gauche. — 13, cavité pleurale. — 14, coeur. 
— 15, cavité péricardiaque. — 16, diaphragme. — 17, grand droit de l’abdomen. 

a, voie d’accès intra-abdominale sur la portion sus-mésocolique du rein gauche. — 
XII, XI, X, etc., douzième, onzième, dixième, etc., côtes. 


a. Portion thoracique. — L’étendue de la portion thoracique n’est pas la même 
pour les deux reins. Elle est plus grande pour le rein gauche que pour le rein droit 
et on sait pourquoi : le rein gauche est en rapport avec la base du thorax par les 
deux tiers supérieurs de sa face postérieure ; le rein droit, par la moitié supérieure 
seulement de cette même face. 

Dans sa portion thoracique, la face postérieure des reins repose sur le 























ORGANES RÉTROPÉRITONÉAUX 


313 


diaphragme. Ce muscle, qui prend insertion sur l’arcade du psoas et sur l’arcade 
du carré des lombes, sépare la glande rénale des douzième et onzième côtes, du dernier 
espace intercostal et du cul-de-sac inférieur de la plèvre ou sinus costo-diaphragma¬ 
tique. 

Nous avons déjà décrit, à propos des plèvres (t. I, p. 851), les rapports précis que 
présente le sinus costo-diaphragmatique avec les côtes, nous n’y reviendrons pas 
ici. Nous nous contenterons de rappeler (fîg. 217) : 1° que le sinus costo-diaphrag¬ 
matique commence, du côté du rachis, au niveau du bord supérieur de la première 
lombaire, à 10 ou 15 millimètres 
par conséquent au-dessous de la 
tête de la douzième côte ; 2° qu’à 
partir de ce point, il se porte en 
dehors et un peu en bas, rencontre 
le bord inférieur de la douzième 
côte à 8 ou 9 centimètres de la ligne 
des apophyses épineuses, croise suc¬ 
cessivement sa face interne et le 
dernier espace intercostal, et aborde 
la onzième côte à 11 ou 12 centimè¬ 
tres de la ligne épineuse ; 3° qu’il 
présente là son point le plus déclive 
et qu’il se dirige ensuite par un 
trajet d’abord horizontal, puis obli¬ 
quement ascendant, vers la base de 
l’appendice xiphoïde. 

La douzième côte est malheureu¬ 
sement très variable dans ses dimen¬ 
sions, et les rapports de la plèvre 
avec la douzième côte varient natu¬ 
rellement avec la longueur de cette 
dernière. — Si la côte est longue et 
oblique (fig. 217, A), et c’est la dis¬ 
position de beaucoup la plus fré¬ 
quente (quatre fois sur cinq, d’après Recamier), les rapports en question sont ceux 
que nous venons d’indiquer : la face interne de la douzième côte est tapissée par 
la plèvre jusqu’à 9 centimètres de la ligne épineuse environ, à peu près dans ses 
deux tiers internes ; elle est extrapleurale dans son tiers externe. — Si, au con¬ 
traire, la côte est courte et horizontale (5 ou 6 centimètres et au-dessous), elle est tout 
entière en rapport avec la séreuse, et le sinus costo-diaphragmatique, quel que soit 
le point de la côte où on le considère, se trouve toujours situé au-dessous d’elle en 
pleines parties molles (fig. 217, B). Cette disposition est intéressante à connaître 
au point de vue de l’extirpation du rein par la voie lombaire: elle nous montre que, 
contrairement à ce que certains chirurgiens ont conseillé, il est préférable de ne pas 
réséquer systématiquement la douzième côte pour aborder plus aisément le rein, si 
l’on ne veut, dans les cas où cette côte est courte, s’exposer à léser la pjèvre. 

Nous ferons remarquer encore, à propos des rapports du rein avec le cul-de-sac 
pleural dans la région de la douzième côte, que les fibres diaphragmatiques qui 
répondent immédiatement à la face postérieure de l’organe forment une lame exces¬ 
sivement mince, barrière peu résistante qui se laissera facilement refouler ou même 
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Fig. 216. 

deux portions de la face postérieure du 
vues en projection sur la paroi lombaire, 
rein gauche avec l' C jaune clair) sa portion thoracique. 


rem, 


l" (jaune foncé) sa portion lombaire. — 2, ligament costo-lom- 
baire. — 3, crête iliaque. 

X, XI, XII, dixième, onzième, douzième côtes. — Dxi, Dxn, 
onzième et douzième vertèbres dorsales. — Li, Ln, etc., première, 
deuxième, etc., vertèbres lombaires. 
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traverser par les collections périnéphrétiques. Mais ce n’est pas tout ; immédiate¬ 
ment en dehors du faisceau de fibres qui vient s’insérer sur l’arcade du psoas ou, 
un peu plus loin, au niveau de la partie externe de l’arcade du carré des lombes, la 
cloison diaphragmatique présente très souvent une interruption, un véritable hiatus 
de forme triangulaire, dont la base, dirigée en bas, répond à la fois à l’arcade du carré 
des lombes et à la douzième côte, c’est Yhiatiis diaphragmatique (fig. 218). Cet hiatus 
diaphragmatique se rencontre, avec des dimensions plus ou moins considérables, 
environ dans les deux tiers des cas. Nous avons déjà signalé l’hiatus en question à 
propos des insertions du diaphragme et si nous y revenons ici, c’est pour faire remar¬ 
quer que, à son niveau, la face postérieure du rein se trouve directement en contact 



A Fig. 217. B 


Rapports de la face postérieure du rein avec la douzième côte et avec le cul-de-sac inférieur 

de la plèvre. 

(Le rein, les côtes, le poumon et la plèvre sont vus en projection sur la paroi postérieure de l’abdomen.) 

A, la douzième côte est longue et oblique. — B, la douzième côte est courte et horizontale. 

1. rein (en orangé). — 2, poumon {en violet).— 3, cul-de-sac inférieur de la plèvre (en rose). — 4, hiatus costo- 
diaphragmatique. — 5, ligament cintré du diaphragme. — 6, bord du carré des lombes (en pointillé). — 7, bord de la masse 
sacro-lombaire (en pointillé également). 

IX, X, XI, XII, neuvième, dixième, onzième, douzième côtes. - Dx, Dxi, Dxii, dixième, onzième, douzième vertèbres 
dorsales. — Li, Lii, Lm, première, deuxième, troisième vertèbres lombaires. 

avec le cul-de-sac inférieur de la plèvre. Cette disposition, on le conçoit, acquiert 
en pathologie rénale une importance considérable : elle nous explique nettement la 
possibilité, pour une lésion inflammatoire du rein, de se propager à la plèvre et, pour 
les collections purulentes périnéphrétiques, de s’ouvrir en pleine cavité pleurale sans 
avoir à perforer le diaphragme. 

Ajoutons, en terminant, que les rapports de la moitié supérieure de la face posté¬ 
rieure du rein avec la base du thorax, la plèvre et les poumons, nous permettent 
de comprendre pourquoi les tumeurs ou les affections de cette portion de la glande 
peuvent, suivant l’expression clinique, avoir une évolution thoracique et être confon¬ 
dues parfois avec des affections de la plèvre ou dés poumons. 

b. Portion lombaire. — La moitié ou le tiers inférieur de la face postérieure du 
rein repose sur le muscle carré des lombes (fig. 219) et, par l’intermédiaire de ce muscle, 
affecte des rapports immédiats avec les divers plans de la région lombaire (voy. cette 
région, t. 1 er , p. 641). ’ 
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Dans la nappe celluleuse {masse cellulo-adipeuse pararénale , p. 304) qui se 
trouve située entre l’aponévrose du muscle carré (feuillet antérieur de l’aponévrose 
du transverse) et le feuillet de Zuckerkandl, cheminent les trois nerfs suivants : 
tout en haut, longeant le bord inférieur de la douzième côte, le douzième nerf inter¬ 
costal ; un peu plus bas et très rapprochés l’un de l’autre, le grand abdomino-génital 
et le petit abdomino-génital, branches du plexus lombaire. Ces différents 
nerfs, obliquement dirigés en bas et en dehors, croisent la face postérieure de la 
loge rénale et, de ce fait, peuvent servir de point de repère dans les opérations sur 
le rein par la voie lombaire. Les 
rapports intimes du douzième 
intercostal et des abdomino-génf- 
taux avec la glande rénale et sa 
capsule adipeuse nous expliquent 
la propagation possible de l’in¬ 
flammation rénale ou périrénale 
aux nerfs en question : de là les 
douleurs vives do»nt se plaignent 
les malades atteints d’une affec¬ 
tion des reins, douleurs qui s’ir¬ 
radient parfois jusque dans les 
bourses. 

Ce n’est pas tout. La face pos¬ 
térieure du rein ne répond pas 
seulement aux divers plans de la 
région lombaire : elle entre en¬ 
core en contact, par son bord 
externe, avec la région costo- 
iliaque . Le rein, en effet, déborde 
toujours en dehors le bord externe 
du carré des lombes et vient se 
mettre en rapport avec les mus¬ 
cles larges de l’abdomen, plus 
particulièrement avec le trans¬ 
verse. Cette portiôn débordante 
du rein répond aux points faibles 
de la paroi costo-iliaque, c’est-à- 
dire : en haut, au triangle de 
Gnjnfeltt (espace compris entre 
le bord externe du carré des 
lombes et le bord interne du 
petit oblique, voy. p. 32) ; en bas, au triangle de J.-L. Petit (espace compris entre 
le bord interne ou postérieur du grand oblique et le bord externe de la masse sacro- 
lombaire, voy. p. 31). C’est au niveau c(e ces points faibles, là où la paroi lombo- 
costo-iliaque est uniquement constituée par des plans fibreux, que viennent « pointer » 
les collections purulentes développées dans la loge rénale. C’est également au niveau 
de ces points faibles que le chirurgien incise la paroi abdominale pour atteindre 
le rein par la voie dite voie lombaire ; il ne sectionne ainsi aucun muscle et arrive 
facilement sur le bord externe de l’organe repéré par le bord externe du carré des 
lombes. 



IÆ; 


C. O £\J Y 
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Fig. 218. 

L’hiatus diaphragmatique, vue antérieure : la ligne 
pointillée rouge indique le contour du rein (T.). 

1. diaphragme, avec T et l", ses deux piliers. — 2. petit psoas, avec 
2', arcade fibreuse du psoas. — 3, carré des lombes. — 4, ligament 
cintré du diaphragme. — 5, transverse de l’abdomen. — 6, hiatus 
costo-diaphragmatique. — 7, plèvre diaphragmatique, visible 

à travers cet hiatus. —• 8 et 8', onzième et douzième côtes. 

— 9, ^douzième nerf intercostal. — 10, 10', nerfs abdomino-génitaux. 

— 11, nerf fémoro-cutané. — 12, nerf génito-crural.— 13, œsophage. 

— 14, aorte. 

4 JLiv, quatrième lombaire. 
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C. Rapports du bord externe. — Le bord externe du rein est convexe et assez 
régulièrement arrondi. Il est en rapport : en haut et à droite, avec le foie , en haut 


Fig. 219. 

Rapports de la portion lombaire de la face postérieure du rein. 

(La figure représente le côté gauche: on a pratiqué des fenêtres successives dans les différentes couches qui recouvrent la face 
postérieure du rein et celle du côlon descendant.) 

1. extrémité inférieure du rein gauche, avec l', en pointillé, le contour de la portion de la glande qui n’est pas 
Visible sur le dessin. — 2, face postérieure du côlon descendant baignant dans l’asmosphère graisseuse du rein.— 3, i>éritoine 
pariétal postérieure au moment où il se réfléchit pour tapisser la face antérieure du côlon descendant. — 4, atmo¬ 
sphère graisseuse du rein. — 5, 5, fascia rétrorénal. — 6, graisse pararénale. — 7, et 7', nerfs grand et petit 
abdomino-génital. — 8, douzième nerf intercostal. — 9, carré des lombes, avec 9\ en pointillé, la situation de son 
bord externe. — 10, masse sacro-lombaire avec 10', en pointillé, son bord externe. — 11, transverse.-— 12, petit 
oblique. — 13, grand oblique. — 14, grand dorsal. — 15, intertransversaires. — 16, crête iliaque.— 17, rate 
visible au travers du péritoine. 

Li, Ln, Lin, apophyses transverses des première, deuxième, troisième lombaires.— XII, douzième côte. 


et à gauche, avec la rate . Dans le reste de son étendue, il répond au bord externe 
du muscle carré des lombes, en dehors duquel on le trouve et en plus, du côté gauche, 
au côlon descendant (fig. 219). 

D. Rapports du bord interne, hile et sinus du rein. — Le bord interne du rein 
est concave ; il repose, en haut, sur les apophyses transverses et en particulier sur 
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Fig. 220. 

Hile du rein droit, vue 
postérieure (T.)- 

1, extrémité supérieure. — 2, extrémité 
inférieure. — 3 et 4, lèvre antérieure et 
lèvre postérieure du hile. — 5, entrée 
du sinus, indiquée par l’introduction 
d’un stylet. — 6, sillon superficiel de la 
face antérieure. 


celle de là première lombaire, contre laquelle, d’après Tuffier, il est susceptible 
de s’écraser dans les contusions de la région. Il 
répond à gauche, à l’aorte ; à droite, à la veine cave 
inférieure. Une distance de 3 centimètres seulement 
le sépare de ces vaisseaux au niveau de sa portion 
moyenne. On voit, par conséquent, avec quelle pru¬ 
dence il convient d’agir au niveau du bord interne 
du rein, quand on pratique la néphrectomie, sur¬ 
tout s’il existe des adhérences (périnéphrite sclé¬ 
reuse) ; dans de telles conditions, la veine cave infé¬ 
rieure a pu être blessée par des chirurgiens de 
valeur (Scheede). 

Au niveau de sa partie moyenne, le bord interne 
du rein nous présente une ouverture en forme de 
fente, mesurant en moyenne 3 ou 4 centimètres de 
longueur sur 12 à 15 millimètres de largeur : cette 
fente est le hile du rein (fig. 220). Elle conduit dans 
une excavation profonde, aplatie transversalement 
comme le rein lui-même et mesurant 10 à 12 milli¬ 
mètres de large sur 35 à 40 millimètres de haut et 
30 à 35 millimètres de profondeur : c’est le sinus du 
rein (fig. 221). Le fond de cette excavation nous pré¬ 
sente les saillies formées par des papilles du rein. 

Le sinus renferme la portion initiale de l’appareil excréteur du rein, représenté 
par les grands et les petits calices , qui viennent coiffer 
les papilles et auxquels fait suite le bassinet. Il con¬ 
tient également les nombreuses ramifications des 
vaisseaux et des nerfs destinés à la glande, le tout en¬ 
touré par un prolongement de la graisse périrénale. 

Toutes ces formations, qui arrivent au rein ou qui 
en sortent, passent par le hile, constituant dans leur 
ensemble le pédicule du rein (voy. p. 320). Au 
niveau de l’orifice hilaire, leurs rapports récipro¬ 
ques sont les suivants : 1° dans le sens vertical, c’est- 
à-dire en allant de bas en haut (fig. 223), le bassi¬ 
net occupe surtout la moitié inférieure de l’orifice, 
les artères, l’extrémité supérieure, les veines la partie 
moyenne (Ghalier et Jalifier 1911) ; 2° dans le sens 
transversal (fig. 224), c’est-à-dire en allant d’arrière en 
avant, le bassinet se trouve situé en arrière, beaucoup 
plus rapproché de la lèvre postérieure que de la lèvre 
antérieure ; les artères au milieu, les veines en avant. 

On comprend, sans qu’il soit besoin d’insister, 
pourquoi, parmi les blessures du rein, celles qui 
intéressent la région du hile sont de beaucoup les 
plus graves. 

E . Rapports des extrémités. — Les deux extrémités du rein se distinguent en 
supérieure et inférieure. 



Fig. 221. 

Le sinus du rein droit, vue sur une 
coupe horizontale (T.). 

(On a enlevé les vaisseaux, le bassinet, 
les calices et la graisse qui entoure ces 
différents organes, pour bien montrer la 
forme et la profondeur du sinus.) 

1, extrémité inférieure, du rein. — 
2, sinus. — 3, sa lèvre postérieure, plus 
rapprochée de la ligne médiane que 4, 
sa lèvre antérieure. — 5, 5, substance 
médullaire. — 6, substance corticale. — 
7, une colonne de Bertin. 
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a. Extrémité supérieure. — L’extrémité supérieure ou pôle supérieur du rein, 
arrondie et mousse, est cachée sous le diaphragme et coiffée, sur son bord interne, 
par la capsule surrénale (fig. 209 et 213). Elle répond à la face interne de la onzième 
côte. Nous avons déjà signalé l’importance des rapports de cette portion du rein 
avec le thorax, la plèvre et le poumon ; nous n’y reviendrons pas. 

b. Extrémité inférieure. — L’extrémité inférieure ou pôle inférieur du rein est, 
elle aussi, mousse et arrondie. Elle répond ordinairement à un plan horizontal pas¬ 
sant par le bord supérieur de l’apophyse transverse de la troisième lombaire pour le 
rein gauche, par le bord inférieur de la même apophyse pour le rein droit. Elle est 
séparée de la crête iliaque par une distance, qui mesure en moyenne 5 centimètres 
pour le côté gauche, 3 centimètres et demi à 4 centimètres pour le côté droit. Cette 
distance peut être diminuée ou augmentée dans les déformations du thorax et de 
la colonne vertébrale, et en particulier dans la cyphose et la scoliose. On peut voir, en 
pareil cas, l’extrémité inférieure du rein atteindre en bas la crête iliaque ou même 
la dépasser et descendre dans la fosse iliaque interne. Le pôle inférieur du rein repose 
sur le psoas et sur le carré des lombes. En avant et à gauche, il se trouve parfois en 
rapport avec l’angle duodéno-jéjunal. Rappelons que c’est lui que l’on découvre tout 
d’abord dans la néphrectomie par la voie lombaire et que c’est par lui qu’on commence 
la dénudation du rein. 

C) - CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Envisagé au point de vue de sa constitution anatomique, le rein se compose : 
1° d’une enveloppe fibreuse, la capsule fibreuse ; 2° d’un tissu propre. 

1° Capsule fibreuse du rein. — La capsule fibreuse du rein, qu’il ne faut pas con¬ 
fondre avec la capsule adipeuse, est une membrane blanchâtre, de 0 mm. 1 à 0mm. 2 
d’épaisseur, qui revêt toute la surface extérieure du rein. Elle se réfléchit au niveau 
du hile et pénètre dans le sinus. 

Par sa face externe, elles est en rapport avec la capsule adipeuse, à laquelle elle 
est unie par des tractus conjonctifs et par des vaisseaux. 

Par sa face interne, elle repose sur le tissu propre du rein et lui adhère à l’aide 
d’une multitude de prolongements conjonctifs, qui s’enfoncent dans l’épaisseur de 
l’organe. Ces tractus sont très grêles, et permettent, à l’état normal, de décortiquer 
facilement le rein de sa capsule ; cependant, dans certaines inflammations du tissu 
rénal ( néphrites ), ils deviennent plus résistants, et de ce fait, la décortication du rein 
est rendue plus difficile. 

Un chirurgien américain, Edebohls, a le premier, en 1898, proposé de pratiquer systématique¬ 
ment, dans le cas de mal de Bright chronique, l’extirpation de la capsule fibreuse du rein. Grâce aux 
adhérences qui se produisent alors entre le tissu propre de la glande et sa capsule adipeuse, adhérences 
que parcourent des vaisseaux de nouvelle formation,cette décapsulisation du rein déterminerait la créa¬ 
tion d’une circulation rénale supplémentaire et, consécutivement, la résorption des produits inflam¬ 
matoires intrarénaux et une rénovation épithéliale. Ce traitement opératoire du mal de Bright serait 
susceptible de guérir, ou tout au moins d’améliorer considérablement une affection considérée jus¬ 
qu’ici comme à peu près incurable. Il est encore fort discuté. 

2° Tissu propre du rein. — Le tissu propre du rein est essentiellement constitué 
par des corpuscules de Malpighi auxquels font suite les tubes urinifères (fig. 222). — 
Les corpuscules de Malpighi se présentent à l’œil, sur les coupes, sous la forme de 
petites masses sphériques, mesurant de 0 mm. 2 à 0 mm. 3 de diamètre, disséminées un 
peu partout dans la substance corticale. Chacun d’eux se compose d’une membrane 
enveloppante, la capsule de Bowman , et d’un contenu appelé glomérule de Mal- 
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pighi : ce glomérule est représenté par un petit peloton de capillaires plus où moins 
ramifiés, provenant d’une petite artère, le vas efferens du corpuscule, et 
aboutissant à une nouvelle artère, le vas efferens. Les corpuscules de Malpighi, 
on le sait, sont destinés surtout à la filtration de l’eau et du chlorure de sodium 
contenus dans l’urine. — Les tubes urinifères , auxquels incombe la fonction de 
sécréter les autres éléments de l’urine, se composent, essentiellement d’une mem¬ 
brane propre , sur la face interne de laquelle s’étale une couche d’épithélium, Yépi- 
thélium rénal. Chacun d’eux est formé par un 
certain nombre de segments qui sont, en allant 
de son origine vers sa terminaison, autrement dit 
du corpuscule de Malpighi à la papille rénale : 

1° une partie rétrécie, appelée col ; 2° une partie 
plus large et fortement flexueuse, constituant les 
tubuli contorti ; 3° Yanse de Henle, avec sa 
branche descendante presque filiforme, sa branche 
ascendante notablement plus volumineuse ; 4° une 
nouvelle partie flexueuse, que l’on désigne indis¬ 
tinctement sous les noms de pièce intermédiaire 
ou de canal d'union ; 5° enfin les canaux collec¬ 
teurs ,, qui s’étendent en ligne droite depuis leur 
origine jusqu’au sommet de la papille rénale, où 
ils s’ouvrent dans les calices. 

Les corpuscules de Malpighi et les tubes urini¬ 
fères ainsi que les vaisseaux et nerfs qui leur 
sont destinés (voir plus loin) se trouvent plongés 
dans une gangue conjonctive, qui forme comme 
la charpente de l’organe et à laquelle viennent 
s’ajouter, mais sur quelques points seulement, un 
certain nombre de fibres musculaires lisses. Ils 
se groupent systématiquement en lobules d’abord, 

Représentation schématique du 
puis en lobes. trajet des tubes du rein (d’après 

Sur une coupe du rein parallèle à ses deux Tourneux). 

faces, le tissu propre nous apparaît comme formé î. corpuscule de Malpighi. — 2 . tube con- 

. tourné. — 3, anse de Henle. — 4. branche 

par deux substances d aspect bien dllierent : 1° une descendante de l’anse de Henle.— 5. branche 
substance centrale ou médullaire , terme, consis- _ 7 , C anai d’union. — s, tube collecteur, 
tante, d’une coloration rouge plus ou moins foncé ; ~ 9 ’ condu,t P a P lllaire - 
2° une substance périphérique ou corticale , moins ferme que la précédente et d’une 
coloration jaunâtre. La substance médullaire est représentée par un certain nombre 
de champs triangulaires (pyramides de Malpighi ), dont la base regarde en dehors : 
ils sont presque exclusivement constitués par les èanaux collecteurs qui, à leur 
niveau, prennent le nom de tubes de Bellini. Quant à la substance corticale, elle 
comprend les glomérules et les premiers segments des tubes urinifères. 

Nous nous en tiendrons, en ce qui concerne la structure du rein, à ces notions 
sommaires, renvoyant pour plus de détails aux Traités d'anatomie descriptive. 

L 'épithélium rénal est très vulnérable. On sait, en effet, combien sont fréquentes ses lésions, qu’elles 
soient primitives ( néphrites parenchymateuses) , ou qu’elles soient secondaires à une sclérose du tissu 
conjonctif qui entoure « les éléments nobles » de la glande ( artériosclérose ). On les observe dans un 
très grand nombre de maladies et en particulier dans les maladies infectieuses. Ajoutons, et cela est 
intéressant au point de vue chirurgical, que le tissu propre du rein, dès qu’il est blessé, est perdu pour la 
sécrétion de l’urine, d’où le conseil, dans les interventions sur la glande rénale, de ne pas faire d’inci- 
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sions trop larges ou trop multipliées, de ne pas placer trop de ligatures et surtout des ligatures trop 
serrées. Par contre, il résiste plus qu’on ne croirait à priori à un traumatisme progressif et indirect, 
tel, par exemple, que celui qui résulte de sa distension lente dans Y hydronéphrose. C’est ainsi qu’on 
peut voir de vastes hydronéphroses ouvertes et fistulisées à la paroi lombaire, sécréter une assez grande 
quantité d’urine, alors qu’à l’intervention on trouve le rein transformé en une sorte de poché, dont la 
paroi mesure à peine quelques millimètres d’épaisseur. Il faut s’en souvenir, quand on intervient sur 
un malade qui est en « déficit urinaire » et ne pas enlever, sous prétexte que le tissu rénal est en appa¬ 
rence complètement atrophié, une poche capable de sécréter de l’urine. 

D) - VAISSEAUX ET NERFS, PÉDICULE DU REIN 

Les vaisseaux et nerfs destinés au rein forment, avec les calices, le bassinet et la 
portion initiale de l’uretère, le pédicule du rein (fig. 223). 

La connaissance exacte de ce pédicule, l’étude des rapports qu’affectent entre eux 
ses divers éléments constitutifs présentent, au point de vue pratique, une grande 
importance en raison des opérations (et elles sont de plus en plus nombreuses) qui 
s’exécutent sur le rein et sur le bassinet. Cela nous explique le nombre et la valeur 
des travaux publiés sur cette région dans ces dernières années (Gérard 1901, Gré¬ 
goire 1905, Albarran et Papin 1907, Pierre Delbet et Mocouot 1907, Papin et 
Iglesias 1909, Jeanbrau et Desmonts 1910, A. Ciialier et A. Jalifier 1911), 
etc., etc. 

Nous décrirons ici les vaisseaux (artères, veines, lymphatiques) et les nerfs qui 
entrent dans la constitution du pédicule ; nous étudierons les calices , le bassinet et 
Y uretère dans un paragraphe spécial (voy. p. 326). 

1° Artères. — En règle générale (exactement 73 fois sur 100) chaque rein reçoit 
une artère unique, volumineuse, Yartère rénale , laquelle fournit également quelques 
'rameaux à la capsule adipeuse. Cette dernière est irriguée, en outre, par des arté¬ 
rioles venues des artères mésentériques, des artères lombaires, de l’artère sperma¬ 
tique, des artères capsulaires, etc. 

L’artère rénale (fig. 223), dont le calibre ne mesure pas moins de 6 à 7 millimètres, 
naît de l’aorte et se porte presque transversalement en dehors, en croisant successi¬ 
vement les piliers du diaphragme, le grand et le petit psoas. Après un parcours, qui 
est environ de 5 centimètres pour le côté droit, de 7 centimètres pour le côté gauche 
(Glantenay et Gosset), elle arrive au voisinage de l’extrémité supérieure du hile 
et, un peu avant d’y pénétrer, se divise en deux, trois ou quatre branches terminales. 
Ces branches s’engagent dans le sinus en passant pour la plupart au-dessus et au- 
devant du bassinet ( artères prépyéliques). 

Une d’entre elles toutefois, souvent assez volumineuse, parfois au contraire assez 
grêle, mais constante d’après Chalier et Jalifier, se porte sur la face postérieure 
du bassinet {artère rétropyélique ), qu’elle longe pour venir se terminer dans le pôle 
inférieur du rein. Habituellement, cette artère rétropyélique chemine sur la portion 
la plus profonde du bassinet, au point où il se divise en ses bras terminaux : elle se 
trouve donc cachée derrière la lèvre postérieure du hile et il est facile, dans la plupart 
des cas, de la récliner avec cette dernière au cours des interventions qui se pratiquent 
sur le bassinet (pyélotomie) et, par conséquent, de la ménager. Il faut bien savoir 
cependant qu’elle peut, anormalement, entrer en rapport avec la portion extra¬ 
hilaire du bassinet. On devra donc, avant d’inciser la face postérieure de cet 
organe, s’assurer toujours qu’aucun vaisseau ne se trouve dans le champ de 
l’incision. 

Arrivées dans le sinus, les branches de division de l’artère rénale se subdivisent 
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en un grand nombre de rameaux, qui pénètrent dans la glande et s’y ramifient. 

Il est absolument démontré aujourd’hui que les artères rénales sont terminales , 
c’est-à-dire que les rameaux terminaux ne s’envoient pas d’anastomoses. Il en 
résulte que l’ôbstruction par une embolie, ou encore la section ou la déchirure de 
l'un d’entre deux au cours d’une opération, entraîne fatalement la nécrose de la 


portion de la glande à laquelle il se distribue ( infarctus ). C’est iun détail anatomique 
à ne pas oublier quand on cherche à extérioriser le rein, c’est-à-dire à l’amener hors 
de la plaie lombaire, pour l’explorer (exploration chirurgicale , p. 324 ) ou l’inciser 
{néphrotomie). Cette manœuvre, en effet, pour peu qu’elle ne soit pas conduite avec 

ANATOMIE TOrOGRAPHIQUE. T. II, 5 e ÉDITION. 21 


Fig. 223. 


Le pédicule rénal vu par sa face postérieure, les reins étant en place. 


Les parties molles recouvrant le rachis dorso-lombaire ont été détachées du plan vertébral et rabattues en dehors en deux 
lambeaux ; puis la 12 e côte, la 12 e vertèbre dorsale etles deux premières vertèbres lombaires, ainsi qu’une portion du diaphragme, 
des psoas et des carrés des lombes ont été enlevées pour mettre à découvert les reins et leur pédicule. 

1. rein droit et T, lèvre postérieure dp hile un peu érignée en dehors. — 2, rein gauche et 2', lèvre postérieure 
du hile écartée. — 3, bassinet gauche se bifurquant pour pénétrer dans le sinus ; 3', uretère gauche. — 4, bassinet 
droit se trifurquant en haut ; 4', uretère droit. — 5, artère rénale droite avec : 5', branche rétropyélique ; 5", branche 
prépyélique ; 5". branche polaire supérieure extrahilaire. — 6. artère rénale supplémentaire droite aboutissant au hile 
<cette artère supplémentaire peut aboutir au pôle inférieur sans pénétrer dans le hile: c’est alors l 'artère polaire inférieure 
extrahilaire). — 7, veine rénale gauche. — 8, veine rénale droite. — 9, veine spermatique gauche. — 10, veine cave inférieure. 
— 11, aorte. — 12, graisse périrénale et péritoine pariétal. — 13, cavité pleurale. 

Cxi, onzième côte. — Dxi, onzième yertèbre dorsale. — Lin, troisième vertèbre lombaire. 
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douceur, expose à léser quelques vaisseaux, et en particulier, les frêles et. fragiles 
rameaux artériels, nés du tronc de l’artère rénale ou de l’une de ses branches de divi¬ 
sion, qui, une fois sur deux environ d’après Chalier et Jai.ifier, aboutissent, en 
restant hors du hile ( branches extrasinusiennes , artères polaires supérieures extra¬ 
hilaires), au pôle supérieur du rein ou plus exactement à la portion sus-hilaire de son 
bord interne. Ainsi s’expliquent les hémorragies immédiates et surtout les hémor¬ 
ragies tardives que l’on observe parfois après la simple extériorisation du rein. 

Les artères rénales sont fréquemment le siège d’anomalies. Parmi ces anomalies, 
il en est une qui présente un certain intérêt chirurgical : c’est celle qui consiste 
en la présence d’une artère supplémentaire naissant directement de l’aorte et se 
portant ensuite, soit vers la partie inférieure du hile, soit vers le pôle inférieur du 
rein ( artère polaire inférieure extrahilaire. Chalier et Jalifier l’ont rencontrée 
5 fois sur 45 reins), en croisant l’uretère (fig 223, 6), offre un certain intérêt chirur¬ 
gical. Quelques chirurgiens admettent que cette artère anormale, en passant au- 
devant de l’uretère, peut déterminer une coudure ou une compression du canal, et, 
consécutivement (par suite de la gêne à l’excrétion de l’urine qui en résulte), une 
hydronéphrose (Legueu, 1904). 

D’autre part, comme les artères polaires supérieures et plus encore que ces der¬ 
nières, elle court le risque d’être déchirée au cours de la libération et de l’extériori¬ 
sation du rein, d’où, ici encore, hémorragie immédiate parfois grave et, ultérieure¬ 
ment, si le rein est conservé, nécrose d’une portion de l’organe et hémorragie tardive 
également très grave. 

La richesse vasculaire du rein est en rapport avec le rôle physiologique impor¬ 
tant qui est dévolu à cette glande. Elle nous explique pourquoi la présence du sang 
dans les urines {hématurie) est un symptôme que l’on observe dans un grand nombre 
d’affections rénales et en particulier dans les traumatismes du rein, où elle peut être 
rapidement mortelle, à cause même de son abondance. Cette richesse vasculaire 
du rein nous explique également l’hémorragie qui se produit au cours de certaines 
interventions où le chirurgien incise le tissu rénal, par exemple au cours de la néphro¬ 
tomie. Pour rendre en pareil cas l’hémorragie moins gênante, Tuffier recommande 
de faire comprimer le pédicule par les doigts de l’aide passés au-dessous du pôle infé¬ 
rieur du rein et de sectionner le rein au niveau de son bord convexe, comme on le fait 
dans les autopsies : en ce point, en effet, les vaisseaux artériels sont à la fois moins 
nombreux et moins volumineux qu’ailleurs. L’intervention terminée, il suffit de 
placer quelques points de suture sur la glande pour obtenir l’hémostase. 

La ligature des artères du pédicule du rein constitue un des temps les plus importants delà néphrec¬ 
tomie, un des temps dont l’exécution incorrecte peut entraîner la mort de l’opéré. Nous rappellerons, 
à ce sujet, que la ligature du pédicule rénal ne doit pas être faite « en masse », car, après section du 
pédicule ainsi lié, l’uretère étant attiré en bas vers la vessie, tandis que les vaisseaux rénaux le sont 
en dedans vers l’aorte et la veine cave, la ligature risque fortement de se desserrer. Il faut donc lier 
séparément, d’une part l’uretère et, d’autre part, le reste du pédicule, ou, mieux,chacun des gros vais¬ 
seaux qui s’y trouvent contenus. 

2° Veines. — Les veines du rein ont, à peu de chose près, la même disposition 
que les artères. Elles se réunissent, au niveau même du hile ou un peu au delà, en 
un seul tronc, la veine rénale , laquelle se trouve toujours située en avant de l’ar¬ 
tère homonyme (fig. 223) et vient, après un trajet transversal de 3 à 4 centimètres 
pour la veine droite, de 8 à 9 centimètres pour la veine rénale gauche, se jeter dans 
la veine cave inférieure. 

Il est à remarquer que, à l’inverse de ce que nous avons vu exister pour les artères, 
les branches d’origine des veines rénales s’envoient, dans leur trajet intra-sinusal, 
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de nombreuses anastomoses. Les veines rénales, d’autre part, reçoivent une partie 
des veines de la capsule adipeuse. Or celles-ci sont en relation avec les veines du 
côlon, avec les veines spermatiques, avec les veines pariétales lombaires, enfin, avec 
les veines qui entourent les nerfs abdomino-génitaux (d’où les douleurs vives et 
irradiées vers les testicules qu’accusent les malades atteints de thrombose de la veine 
cave ou de la veine rénale). Elles constituent donc une importante voie de dérivation, 
lorsqu’il existe une gêne à la circulation rénale (Tuffier et Lejars). 

3° Lymphatiques. — Les lymphatiques du rein, surtout étudiés par Starr (1900) 
et par Cunéo (1902), aboutissent : 1° ceux du côté droit, aux ganglions placés 
à droite de l’aorte, sur la face antérieure et sur la face postérieure de la veine cave 
inférieure, immédiatement au-dessous de l’embouchure des veines rénales ; 2° ceux 
du côté gauche, aux 4 ou 5 ganglions qui s’étagent sur le flanc gauche de l’aorte 
abdominale (Cunéo). 

Quant aux lymphatiques de la capsule graisseuse, ils viennent se terminer dans 
les ganglions correspondants après s’être largement anastomosés avec les vais¬ 
seaux lymphatiques rénaux. Il en résulte que lorsqu’on intervient pour un cancer 
du rein, il est nécessaire d’enlever la*capsule graisseuse en même temps que la glande 
rénale, si l’on ne veut s’exposer à faire une opération incomplète. 

Les ganglions du rein sont toujours envahis dans le cancer rénal et, partant, 
augmentés de volume. Ils peuvent alors, par le fait même de leur hypertrophie, 
amener des phénomènes de compression plus ou moins graves, et nous rappelle¬ 
rons à ce sujet que, pour quelques auteurs, c’est à la compression de l’embouchure 
de la veine spermatique par ces ganglions hypertrophiés que serait dû le varicocèle 
symptomatique du cancer du rein (Legueu). 

4° Nerfs. — Les nerfs du rein proviennent, pour la plupart, du plexus solaire et 
du petit splanchnique. Quelques-uns sont fournis directement par le cordon lofn- 
baire du grand sympathique. Ils se rendent au rein en s’accolant aux artères et en 
formant autour d’elles de riches plexus, sur les mailles desquels se développent 
toujours un certain nombre de petit ganglions. 

C’est, en règle générale, dans le dernier tiers du tronc artériel que ces différents 
nerfs se trouvent rassemblés autour du vaisseau ; c’est donc à ce niveau que le chi¬ 
rurgien devra pratiquer la résection du plexus rénal (sympathectomie péri-artérielle 
segmentaire) pour réaliser sûrement Y énervation complète du rein , du bassinet et de la 
partie supérieure de l’uretère (Petit-Dutaillis et Flandrin 1923). Cette opération, 
qui paraît ne pas troubler le fonctionnement rénal, est pratiquée, on le sait, depuis 
quelques années, dans le cas d’affections douloureuses du rein symptomatiques d’une 
lésion objective trop minime pour autoriser la néphrectomie, ou encore chez les 
malades n’ayant qu’un seul rein et un rein douloureux (Legueu 1924). 

E) -EXPLORATION ET VOIES D’ACCES 

1° Exploration. — L’exploration du rein est toujours difficile, non seulement au 
lit du malade, en clinique, mais parfois même au cours d’une opération, alors que 
le chirurgien a, en quelque sorte, le rein sous les doigts. 

a. Exploration clinique. — L’exploration clinique du rein pour être complète 
comporte : 1° d’une part, l’examen de l’urine sécrétée par chaque glande et recueillie 
soit par le cathétérisme de Vuretère , soit par le diviseur des urines de Luys ou de 
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Catheliïs (couleur, quantité, composés chimiques normaux ou anormaux, éléments 
organiques anormaux tels que pus, sang, cellules épithéliales, microbes, etc., etc.) ; 
2° d’autre part, l’examen de la glande rénale elle-même. 

A Yétat normal , le rein n’est pas perceptible à la palpation de l’abdomen. Il se 
trouve en effet, situé, en partie tout au moins, dans le segment de la cavité abdo¬ 
minale qui est recouvert par la base du thorax et qui, de ce fait, est à peu près inac¬ 
cessible à l’exploration clinique. Il est, en outre, séparé de la main qui l’explore : 
en arrière, par l’épaisse couche des muscles de la région lombo-iliaque ; en avant, 
par la paroi abdominale et la masse de l’intestin grêle. 

Par contre, à Yétat pathologique , nous voulons dire lorsqu’il est déplacé ou aug¬ 
menté de volume, il se dégage du thorax, descend dans le segment accessible de la 
cavité abdominale et devient alors perceptible à la palpation. 

Cette palpation du rein déplacé ou augmenté de volume s’opère de plusieurs 
façons. — On peut, chez les sujets qui ont une paroi flasque et peu épaisse, pincer 
fortement entre le pouce et les autres doigts la région du flanc, immédiatement au- 
dessous de la base du thorax, et sentir glisser entre les doigts le rein s’abaissant et 
s’élevant avec le diaphragme (procédé de Glénard). — On peut encore avoir recours 
au palper bimanuel (procédé de Guyon) : le malade étant dans le décubitus dorsal, 
une main est glissée entre le plan du lit et la région lombaire, le bout des doigts 
déprimant l’angle costo-vertébral, tandis que l’autre main, appliquée sur la paroi 
abdominale antérieure, immédiatement au-dessous du rebord costal, déprime à son 
tour progressivement les parties molles antérieures. On arrive ainsi à saisir le rein 
entre les deux mains. — On peut enfin rechercher l’existence du ballottement rénal 
(procédé de Guyon) : le malade étant, ici encore, dans le décubitus dorsal et les deux 
mains disposées comme pour le palper bimanuel, on refoule brusquement, avec les 
doigts de la main postérieure, la paroi lombaire sur laquelle repose le rein hypertro¬ 
phié ; ce dernier se trouve projeté contre la paroi abdominale antérieure, et l’autre 
main, placée à ce niveau, perçoit le contact de la glande. Ce signe du ballottement 
n’a malheureusement pas une valeur absolue : il n’appartient pas, en effet, exclusi¬ 
vement au rein (une tumeur mobile des côlons, une tumeur de la vésicule biliaire 
ayant le contact lombaire peuvent le présenter) ; de plus, même dans le cas de tumeur du 
rein, il peut faire défaut lorsque, par exemple, la tumeur est fixée par des adhérences. 

b. Exploration chirurgicale. — L’exploration chirurgicale du rein se pratique 
d’une façon différente suivant que la glande est absordée par la voie lombaire ou 
par la voie transpéritonéale. Nous n’examinerons ici que l’exploration par la voie- 
lombaire, de beaucoup la plus importante en pratique, renvoyant pour l’explora¬ 
tion rénale par la voie transpéritonéale à la page 306 et aux pages suivantes, où 
nous décrivons les rapports de la face antérieure des reins droit et gauche avec l’étage 
supérieur et avec l’étage inférieur de la cavité abdominale. 

Le chirurgien, après incision de la région lombaire, est arrivé dans la loge rénale : 
que doit-il faire ? Il lui faut tout d’abord isoler le rein de sa capsule adipeuse, pro¬ 
gressivement et méthodiquement, avec les doigts, puis l’abaisser au-dessous de la 
douzième côte et l’attirer dans les lèvres de la plaie. Le rein est alors examiné (bosse¬ 
lures, coloration, etc.), puis palpé avec un, ou mieux, avec deux doigts. On explore 
ainsi successivement : 1° les deux faces ; 2° les deux extrémités ; 3° le hile. La pulpe 
de l’index peut même pénétrer dans le sinus et fournir des renseignements précieux 
sur son contenu (Tuffier). 

Ajoutons, enfin, qu’il est des cas où l’exploration peut être poussée plus loin et 
où le chirurgien est autorisé à fendre le rein le long de son bord convexe, comme on 
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le fait dans les autopsies, pour examiner sa cavité (néphrotomie exploratrice , Tuffier, 
Le jars). Une suture réunit ensuite les deux valves qui résultent de cette incision. 


2° Voies d’accès. — Comme nous l’avons déjà vu en étudiant les rapports du 
rein, on peut aborder cet organe : 1° en traversant la cavité de l’abdomen {voie 
abdominale ou transpéritonéale) et en effondrant la paroi antérieure de la loge rénale ; 
c’est le procédé d’exception ; 2° en incisant les couches qui constituent la région 
lombo-iliaque ( voie lombaire ou extrapéritonéale) et en ouvrant la paroi postérieure 
de la loge rénale ; c’est le procédé de choix. 

a. Voie transpéritonéale. — Les divers plans que le chirurgien doit traverser et 
les différents organes qu’il doit écarter pour arriver sur le rein par la voie transpé¬ 
ritonéale sont, en allant d’avant en arrière (fig. 224, c) : 1° la paroi abdominale 
antérieure que l’on 
incise sur la ligne mé¬ 
diane, ou sur le bord 
externe du muscle 
droit ; 2° le péritoine 
pariétal antérieur ; 3° 
la masse de l’intestin 
grêle, les côlons ascen¬ 
dant ou descendant. 

b. Voie lombaire. — 

Les différents plans 
que l’on rencontre, 
quand on va à la re¬ 
cherche du rein par la 
voie lombaire, sont, 
en allant d’arrière en 
avant, de la superfi¬ 
cie vers la profondeur 
(fig. 224, b) : 1° la 
peau, que l’on incise 
suivant une ligne qui 
a son extrémité supé¬ 
rieure sur la onzième 
ou la douzième côte, à 
8 centimètres en dehors 
des apophyses épi¬ 
neuses des vertèbres 

dorso-lombaires, et qui descend le long du bord externe de la masse sacro-lombaire en 
se dirigeant plus ou moins obliquement en bas, en dehors et en avant, vers la crête 
iliaque ; 2° l’aponévrose et le muscle grand dorsal ; 3° les bords de la masse sacro- 
lombaire et du muscle grand oblique, entre lesquels on passe ; 4° le muscle carré 
des lombes, dont on suit le bord externe ; 5° le feuillet antérieur de l’aponévrose du 
transverse ; 6° la graisse pararénale ; 7° le feuillet rétrorénal de Zuckerkandl. 

c. Voie mixte. — Outre les voies d’accès intra et extrapéritonéales que nous venons 
de décrire, on a utilisé quelquefois, pour aborder le rein, une troisième voie d’accès 
décrite sous le nom de voie parapéritonéale ou voie mixte (Thornton, Trélat). Dans 
ce procédé (fig. 224, d), la paroi abdominale est incisée en dehors du muscle droit 



Fig. 224. 

Le pédicule du rein et les différentes voies d’accès sur le bassinet et 
le rein, vus sur une coupe horizontale de la région lombaire gauche 
(demi-schématique). 

1. rein gauche. — 2, côlon descendant. — 3, fascia rénal se divisant en dedans 
en deux feuillets pour entourer le rein. — 4, péritoine. — 5, vaisseaux coliques gauches, 
— 0, bassinet. — 7, artère rénale. — 8, veine rénale. — 9, aorte. — 10, veine cave 
inférieure. — 11, muscles larges de l’abdomen. — 12, masse sacro-lombaire. — 13, carré 
des lombes. — 14, tissu cellulaire sous-péritonéal. 

a, voie d’accès sur le bassinet. — b, voie d’accès lombaire sur le rein. — c, voie d’accès 
abdominale antérieure ou transpéritonéale sur le rein. — d, voie d’accès parapéritonéale 
sur le rein. — Li, première vertèbre lombaire. 
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jusqu'au péritoine exclusivement. On chemine ensuite de dedans en dehors et d’avant 
en arrière, en décollant le péritoine jusqu’à ce qu’on arrive sur le rein. 

Le procédé plus récent de Grégoire (1905), qui utilise un lambeau latéral 
rabattu d’arrière en avant, emprunte également la voie parapéritonéale et donne 
largement accès sur le rein et surtout sur son pédicule. 

§ 3. — PORTION ABDOMINALE DU CANAL EXCRÉTEUR 
DU REIN 


(Calices, Bassinet, Uretère abdominal) 




Le canal excréteur du rein est, à son origine, ramifié en un nombre variable de 
tubes, appelés calices , qui coiffent les papilles rénales et recueillent l’urine. Les 
calices viennent déboucher dans une partie du canal excréteur plus ou moins dilatée, 
que l’on appelle bassinet . Au bassinet, fait suite un canal long et étroit, P uretère, 
à son tour, vient s’ouvrir dans la vessie après avoir parcouru une partie 

de la cavité abdominale et une 
partie de la cavité pelvienne. Le 
canal excréteur du rein appar- 
1 tient donc à la fois à l’abdomen 
et au bassin. Si, en anatomie des- 
g criptive, il est naturel de le dé 
crire dans toute son étendue, il 
n’est pas moins logique, en ana- 
on tomie topographique, de le divi¬ 
ser en deux segments et d’étudier, 
dans deux paragraphes distincts, 
le segment abdominal et le seg¬ 
ment pelvien. C’est ce que nous 
allons faire. Dans le présent para- 
9 graphe, nous nous occuperons ex¬ 
clusivement de la portion abdo¬ 
minale du canal excréteur du 
7 rein, renvoyant pour la descrip¬ 
tion de la portion pelvienne au 
consacré au bassin. 


- ÉTUDE DESCRIPTIVE 


Fig. 225. 


>1° Limites. — Le segment abdo¬ 
minal du canal excréteur du rein 
s’étend depuis les papilles réna¬ 
les, c’est-à-dire depuis l’origine 
des calices, jusqu’au point où 
l’uretère franchit le détroit supé¬ 
rieur du bassin pour pénétrer dans la cavité pelvienne. Il comprend donc : 1° les 
calices ; 2° le bassinet ; 3° Y uretère abdominal. 


Les calices et le bassinet, vus sur une coupe du rein 
passant par le hile et divisant l’organe en une moitié 
antérieure et une moitié postérieure. 

1, calice. — 2, papille faisant saillie dans un calice. — 3, grand 
calice supérieur. — 4, grand calice moyen. — 5, grand calice infé¬ 
rieur. — 6. bassinet. — 7. uretère. — 8, rein avec 8', sa moitié anté¬ 
rieure ; 8", sa moitié postérieure. — 9, sinus du rein rempli par un 
prolongement de l’atmosphère graisseuse et par les vaisseaux rénaux. 


2° Forme, calibre, dimensions. — Le canal excréteur du rein revêt dans son ensemble 
la forme d’un long tube membraneux, çylindroïde, renflé au niveau du bassinet, 
ramifié au niveau des calic.es. Nous envisagerons successivement, au point de vue 
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de leur forme, de leur calibre et de leurs dimensions, les calices, le bassinet et l’uretère 
abdominal. 

a. Calices. — Les calices sont constitués par de petits tubes membraneux, dont 
le nombre varie de 7 à 13 (9 en moyenne), dont la longueur est d’environ 1 centi¬ 
mètre et la largeur de 6 à 12 millimètres : ils sont un peu plus larges au niveau de 
leur implantation sur les papilles, qu’à leur embouchure dans le bassinet. Au lieu 
de s’ouvrir directement dans le bassinet, ils se réunissent par groupes de 3 ou 4, 
pour former des canaux collecteurs plus volumineux, que l’on désigne sous le nom 
de grands calices ou bras du bassinet (fîg. 223 et 226) : ces grands calices sont d’or¬ 
dinaire au nombre de deux (un supérieur, un inférieur) ou de trois (un supérieur, un 
moyen, un inférieur) ; ils ont, chacun, une longueur de 12 à 18 millimètres. 

b. Bassinet. — Le bassinet est le réservoir commun où débouchent les grands 
calices. Il a la forme d’un entonnoir membraneux, ou plus exactement d’une cornue 
aplatie d’avant en arrière, dont la base au fond regarderait en dehors et en haut 
et se continuerait avec les calices, dont le sommet ou col, dirigé en bas, se conti- 


A B G D 

Fig. 226. 

Figure demi-schématique montrant les différentes formes du bassinet : A, bassinet trifurqué ou à 
trois bras (forme ordinaire) ; B, bassinet ampullairs ; C, bassinet bifurqué ou à deux bras ; D, bassinet 
ramifié, avec formation de bassinets secondaires aux confluents des calices (T.). 

1, uretère. — 2, bassinet. — 2,2', bassinets secondaires (dansla figure D). — 3. calice.— 4,sinus du rein. 

5, substance médullaire du rein. 


nuerait avec l’uretère. Sa hauteur est, en moyenne, de 20 à 30 millimètres ; sa lar¬ 
geur, mesurée au niveau de sa base, est de 15 à 20 millimètres. 

Les dimensions du bassinet sont des plus variables. D’une façon générale, elles 
sont en raison inverse du développement des calices et l’on peut à ce sujet, établir 
un certain nombre de types (fig. 226). — Lorsque les calices sont longs et tardent 
à se réunir, le bassinet est petit ; on l’appelle encore bassinet ramifié (Legueu) ou 
mieux, bassinet bifurqué , bassinet trifurqué , suivant qu’il est formé par deux ou 
trois grands calices (Albarran et Pépin, Pierre Delbet et jMocQuoT). Ce serait 
d’après Terrier et Baudoin, le type normal. Au point de vue pratique, il importe 
de savoir que cette variété de bassinet est difficile à explorer par l’incision de la néphro¬ 
tomie et que des calculs siégeant dans un des calices risquent fort bien de passer ina¬ 
perçus. — Au contraire, lorsque les calices sont courts, le bassinet est large : c’est 
le bassinet ampullaire , facilement explorable par la néphrotomie à l’inverse du pré¬ 
cédent. Ce type serait, d’après Terrier et Baudoin, un type de bassinet dilaté ou 
pathologique : il s’observerait dans les cas où il existe un léger obstacle à l’excrétion 
de l’urine et représenterait, par conséquent, le premier degré de l’hydronéphrose. 
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c. Uretère abdominal. — L’uretère, on le sait, a la forme d’un long tube mem¬ 
braneux, cylindroïde, un peu aplati d’avant en arrière. La longueur de son seg¬ 
ment abdominal est de 12 à 13 centimètres environ. 

Son calibre n’est pas exactement uniforme (fig. 227), il est 
plus large à sa partie moyenne qu’à ses deux extrémités. A son 
origine, ou plus souvent à 1 centimètre ou à 1 centimètre et 
demi au-dessous, il présente un premier rétrécissement (collet 
ou isthme), au niveau duquel son calibre n’est que de 2 à 4 mil¬ 
limètres, tandis qu’immédiatement au-dessus, il mesure 8 à 
10 millimètres : cette portion dilatée, qui précède le collet, est 
appelée infundibulum. Depuis le col jusqu’au point où il se 
coude en avant pour croiser les vaisseaux iliaques ( coude mar¬ 
ginal de Schwalbe), l’uretère revêt la forme d’un fuseau : 
sa largeur, à sa partie moyenne, est de 8 à 15 millimètres ; elle 
n’est plus, au niveau du coude marginal lui-même, que de 4 à 
6 millimètres. 

L’uretère abdominal, on Je voit, présente normalement un 
premier point rétréci un peu au-dessous de son origine et 
un autre point rétréci à sa terminaison. C’est au niveau 
de ces rétrécissements physiologiques, disons-le en pas¬ 
sant, que les calculs urétéraux ont tendance à s’enclaver. 
C’est là également que les rétrécissements pathologiques 
du conduit se produisent de préférence. 


Toutes les cau¬ 
ses qui dimi¬ 
nuent le calibre 
ou qui obstruent 
la lumière du 
conduit excré¬ 
teur du rein 
(calculs,rétrécis¬ 
sements, cou- 
dure, compres¬ 
sion), apportent 
à l’excrétion de 
l’urine une gêne 
plus ou moins 
considérable. 

L’urine, ne pou¬ 
vant s’écouler li¬ 
brement dans la vessie, s’accumule dans la portion 
du conduit située en amont de l’obstacle et la dis¬ 
tend peu à peu, en donnant naissance à une tumeur 
liquide qui porte le nom d 'hydronéphrose ou de 
pyonéphrose , suivant que l’urine qu’elle contient est 
restée aseptique ou est devenue purulente. Suivant 
le siège de l’obstacle, les calices et le bassinet seuls 
( pyélo-néphrose ), ou bien les calices, le bassinet et 
l’uretère {uretéro-pyélo-néphrose) prennent part à la 
formation de la tumeur. 

A l’état normal, l’uretère continue directement le 
bassinet : mais dans Vhydronéphrose, lorsque en 
particulier celle-ci est due à un obstacle siégeant à 
l’origine de l’uretère, le bassinet se dilate en une 
vaste poche qui déborde l’uretère de tous côtés, si 
bien que ce dernier paraît s’implanter alors sur la 
paroi interne du bassinet, au lieu de le continuer 
directement. Comme nous le montre la figure 228, il 
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Fig. 227. 

Forme de l’uretère : l’uretère 
droit injecté au suif, demi- 
grandeur (T.). 

1, bassinet. — 2, infundibulum. — 
3, collet ou isthme. — 4, fuseau prin¬ 
cipal ou abdominal. — 5, coude margi¬ 
nal. — 0, rétrécissement marginal. — 
7, fuseau pelvien. — 8, 9, artère et veine 
iliaques externes. — 10, orifice vésical. 


Fig. 228. 

Hydronéphrose. 

(Schéma destiné à montrer comment, par suite de 
la distension du bassinet, il se forme au niveau de 
l’origine de l’uretère une sorte de valvule, que ld. 
pression du liquide contenu dans le bassinet distendu 
tend à, refouler dans la lumière du conduit urétéral ; 
il en résulte une obstruction de ce conduit, obstruc¬ 
tion qui est d’autant plus complète que la tension 
dans le bassinet est plus forte.) 

1, poche de l’hydronéphrose, ouverte ; elle est 
constituée par le bassinet distendu. — 2, uretère. — 
3, valvule. — 4, la même valvule (en pointillé) refou¬ 
lée vers l’uretère par la pression du liquide contenu 
dans le bassinet distendu ; le sens suivant lequel agit 
cette pression est représenté par une flèche. — 5, 
situation nouvelle qu’il faut donner à l’uretère, quand 
on traite l’hydronéphrose par l’uretéro-pyélostomie ; 
comme le montre ce schéma, l’uretère, sectionné îi 
son abouchement dans le bassinet, est transplanté au 
point déclive de la poche. — 6, rein refoulé et atrophié. 
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se forme dans ce cas, au niveau de l’orifice urétéral, une sorte de valvule qui, sous 1 influence de la 
pression existant dans la poche, augmente encore l’obstruction de l’uretère et s’oppose à la 
guérison de l’affection. Cela nous explique comment, en pareil cas, une 
ponction de la tumeur, en diminuant la pression qui s’exerce sur cette 
valvule, peut permettre à l’urine de s’écouler de nouveau par l’uretère 
(Fenger, Tuffier) ; comment aussi, lorsque ce premier traitement n’a 
pas réussi, on est obligé de transplanter l’uretère ( uretéro-pyélonéostomie ) 
au niveau du point le plus déclive de la poche (Bazy). 

Le rôle que jouent les rétrécisse¬ 
ments pathologiques de l’uretère 
dans les affections des reins est con¬ 
sidérable. On comprend donc toute 
l’importance qu’a prise de nos jours 
le cathétérisme des uretères au point 
de vue du diagnostic, comme au 
point de vue du traitement. Grâce à 
ce nouveau mode de traitement, il 
est parfois possible de guérir des 
rétentions rénales et des fistules 
consécutives à une néphrotomie 
qui, jusqu’en ces dernières années, 
n’étaient guère justiciables que de 
l’extirpation du rein. Disons encore 
que, lorsque le rétrécissement est 
trop serré pour relever du traite¬ 
ment par le cathétérisme urétéral, 
on a conseillé d’extirper le segment 

malade ( uretèrectomie) et de rétablir la continuité du canal (fig. 229 et 230) en réunissant les deux 
bouts, soit par anastomose termino-terminale (Poggi), soit par anastomose termino-latérale (Van Hook, 
1893), soit enfin par anastomose latérale (Monari, 1895). 

3° Aspect, consistance. — Le canal excréteur du rein a l’aspect d’une veine vide 
avec laquelle il peut être facilement confondu (Chaput). Ses parois, toutefois sont 
beaucoup plus épaisses qu’un conduit veineux et c’est à la palpation plutôt qu’à la 
vue que l’on reconnaît l’uretère. Son élasticité est très grande : de fait la simple 
traction lui fait subir un allongement qui peut atteindre 8 centimètres (Albarran). 

Grâce à cette propriété, il est possible d’extirper une certaine longueur de l’ure¬ 
tère et de rétablir ensuite la continuité du canal en réunissant les deux bouts res¬ 
tants. 

B) - ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Nous venons d’étudier le canal excréteur du rein, ou plus exactement sa portion 
abdominale, à l'état d'isolement. L’envisageant maintenant en place, dans la région 
qu’il occupe, nous décrirons successivement : 1° sa situation ; 2° son trajet ; 3° ses 
moyens de fixité ; 4° ses rapports. 


Anastomose 

par invagination 


Fig. 229. 

uretérale termino-terminale 


(Gubarow). 


Fig. 230. 

Anastomose uretéro-ure- 
térale latérale (Imbert). 


1° Situation, région uretérale. — Comme le rein lui-même, son canal excréteur 
se trouve contenu, du moins dans sa portion abdominale, dans la loge rénale (p. o02), 
loge dont nous avons vu les parois se continuer en bas jusque dans la fosse iliaque 
et venir se perdre peu à peu dans le tissu cellulaire de la région. Il est appliqué contre 
la colonne vertébrale lombaire et repose, presque en son entier, sur les apophyses 
transverses de cette dernière, à 1 centimètre environ en dedans de leur sommet. Il 
occupe donc une situation très profonde, ce qui, joint à sa mobilité relative et à ses 
faibles dimensions transversales, explique la rareté de ses lésions traumatiques. 

Il est plus spécialement compris dans une région, que l’on peut appeler la région 
uretérale et que délimitent extérieurement : 1° en haut , un plan horizontal passant 
entre la douzième vertèbre dorsale et la première lombaire ; 2° en bas , un plan éga- 
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lement horizontal, passant par les deux épines iliaques antérieures et supérieures 
(plan bi-iliaque) ; cette limite inférieure répond au point où l’uretère franchit le 
détroit supérieur ; 3° en dedans , un plan sagittal, tangent au flanc de la colonne 
lombaire et passant à 2 centimètres et demi environ en dehors de la ligne mé¬ 
diane ; 4° en dehors , un plan parallèle au précédent, passant à 4 ou 5 centimètres 
en dehors de la ligne médiane, par le sommet des apophyses transverses 



des vertèbres lombaires. 

Telle est la situation 
générale de la portion 
abdominale du canal 
excréteur rénal. Voyons 
maintenant quelle est la 
situation spéciale de cha¬ 
cun de ses trois segments. 

a) Les calices , en nom¬ 
bre égal à celui des pa¬ 
pilles elles-mêmes, sont 
profondément situés dans 
le sinus du rein (fig. 227). 

P) Le bassinet est pres¬ 
que en entier extrarénal : 
seule la partie la plus 
externe de sa base se 
trouve contenue dans le 
sinus. Nous avons déjà 
vu qu’il contribuait à 
former le pédicule du 
rein : il est donc situé, 
comme le pédicule lui- 
même, immédiatement 
en dedans de la glande, 
entre son bord interne et 
un plan sagittal passant 
par le flanc de la pre¬ 
mière vertèbre lombaire : 
il répond, du reste, à 
l’apophyse transverse de 
cette dernière vertèbre. 
Sa limite inférieure, on 
le sait, est artificielle ; 
on admet assez générale¬ 
ment qu’elle correspond à 
un plan horizontal mené 
un peu au-dessous de l’apophyse transverse précitée. D’après Bazy (1904), le bas¬ 
sinet répondrait, sur la paroi abdominale antérieure, à un point qui se trouve placé 
au-dessus du point de Mac-Burney, sur l’horizontale passant par l’ombilic, plus 
exactement au point de croisement de cette horizontale avec le bord externe du 
muscle droit (fig. 231, b). En ce point, la pression de l’abdomen provoquerait, dans 
le cas de pyélite ou de pyélonéphrite, une douleur caractéristique. 


Fig. 231. 

Projection, sur la paroi abdominale antérieure, du conduit ex¬ 
créteur des reins, de l’aorte abdominale et du plexus solaire 
(schéma). 

1, rein, - 2, bassinet. — 3,uretère. — 4. aorte. — 5, iliaque primitive 

6,ilia,que externe. — 7, iliaque internp. — 8, tronc cœliaque. — 9, nerf pneu* 
mogastrique droit se divisant en deux branches, l’une droite et l’autre gauche, 
qui se jettent dans les ganglions semi-lunaires correspondants en formant avec 
eux une anse de Wrisl^erg gauche et une anse de Wrisberg droite. — 10. nerf 
grand splanchnique. — 11, ganglion semi-lunaire. — 12, ombilic. 

BB, ligne horizontale passant par l’ombilic. — CC, ligne passant par le som¬ 
met des crêtes iliaques. II, ligne bi-iliaque réunissant les deux épines iliaques 
antérieures et supérieures. — P, P, épines du pubis : la verticale menée par 
ces épines vient croiser la ligne bi-iliaque au point u. — SS, ligne réunissant 
les neuvièmes cartilages costaux. — XX,ligne médiane. 

. a • Pdnt de repère de l’appendice (Mao Burney). — b, point repère du bas¬ 
sinet (Bazy). — c, point repère de la bifurcation de l’aorte. — s, point repère 
du plexus solaire (Roux). — u, point repère de l’uretère et point repère de la 
bifurcation de l’iliaque primitive. 
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y) L 'uretère abdominal commence au col du bassinet, c’est-à-dire un peu au-dessous 
de l’apophyse transverse de la première lombaire. D’autre part, il devient uretère 
pelvien au niveau du point où il croise les vaisseaux iliaques. Ce point, qui marque 
l’extrémité inférieure de l’uretère abdominal, répond, sur la paroi antérieure de 
l’abdomen, à l’intersection de deux lignes (fig. 231, u) : l’une, dite bi-iliaque, hori¬ 
zontale, réunissant les deux épines iliaques antérieures et supérieures ; l’autre, ver¬ 
ticale, passant par l’épine du pubis (Halle). Dans le cas d’uretérite, on peut, en prati¬ 
quant à ce niveau une pression localisée, réveiller une douleur plus ou moins vive. 

Dans ses deux tiers supérieurs, l’uretère abdominal est situé en avant des apo¬ 
physes transverses des vertèbres lombaires; dans son tiers inférieur, il répond à 
peu près à l’articulation sacro-iliaque. Il occupe donc successivement deux régions : 
1° la région lombaire ; 2° la partie toute postérieure de la fosse iliaque, d’où la divi¬ 
sion classique de l’uretère abdominal en uretère lombaire et en uretère iliaque. 

Les différents plans que l’anatomiste ou le chirurgien rencontrent dans les limites 
sus-indiquées de la région uretérale sont les mêmes que ceux qui recouvrent la région 
rénale. Nous les avons déjà indiqués à propos de cette dernière région. Nous n’v 
reviendrons pas. 

2° Trajet et direction. — A son origine, le canal excréteur du rein, constitué par 
les calices et par le bassinet, a une direction sensiblement horizontale. Puis, il se 
recourbe en bas et l’uretère proprement dit devient verticalement descendant. 

a) Les calices sont orientés dans un plan transversal parallèle aux deux faces du 
rein. Dans leur ensemble, ils ont une disposition en éventail : il en résulte que, tandis 
que les calices médians se dirigent transversalement en dedans, les calices supérieurs 
ou inférieurs ont une direction oblique de dehors en dedans, les supérieurs de haut 
en bas, 1 les inférieurs de bas en haut. Cette disposition anatomique nous explique 
pourquoi l’incision du rein en deux valves antérieure et postérieure ouvre le plus 
grand nombre des calices et permet de les explorer (incision exploratrice, p. 324). 

P) Le bassinet a une direction à peu près horizontale. Son axe cependant est un 
peu incliné de haut en bas et de dehors en dedans. 

y) U uretère abdominal, du sommet du bassinet où il prend naissance (col du bas¬ 
sinet), se porte à peu près verticalement en bas vers l’angle de bifurcation de l’artère 
iliaque primitive. Dans cette partie de leur parcours, les deux uretères, le droit et 
le gauche, restent à peu près parallèles ; cependant, leur convergence, qui sera très 
marquée dans leur trajet intrapelvien, est déjà esquissée. 

3° Moyens de fixité. — Le bassinet et la portion initiale de l’uretère sont adhé¬ 
rents au bord interne du rein, le long duquel ils cheminent. 

Le reste de l’uretère est fixé au péritoine pariétal postérieur, qui le recouvre, par 
des tractus fibreux (Cabot), tractus fibreux suffisamment solides d’ordinaire pour 
que l’uretère reste accolé à la séreuse, quand on sépare cette dernière de la paroi 
abdominale postérieure : de là le conseil, donné en médecine opératoire, de chercher 
l’uretère sur la paroi lombaire et, quand on ne l’y trouve pas, d’examiner la face pro¬ 
fonde du péritoine que l’on a relevé et écarté. 

Le bassinet et la portion initiale de l’uretère, en partie fixés au bord interne du 
rein, suivent forcément cet organe dans ses déplacements pathologiques (rein mobile), 
tandis que le reste du canal conserve sa situation grâce à son adhérence au péritoine. 
Il résulte de cette disposition l’existence d’une véritable coudure de l’uretère, qui, 
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par la gêne qu elle apporte à l’excrétion de l’urine, peut entraîner la formation d’une 
hydronéphrose dite intermittente. On s’explique maintenant pourquoi cette hydro¬ 
néphrose s’observe fréquemment dans l’ectopie rénale (Landau 1888, Terrier et 
Baudoin 1891). On comprend également pourquoi, par la néphropexie , en maintenant 
le rein fixé dans sa loge et en redressant l’uretère, on guérit non seulement le rein 
mobile, mais en même temps l’hydronéphrose. 

4° Rappoits. Il convient, en raison de l’importance que présente le canal excré¬ 
teur du rein, d’étudier séparément les rapports des calices, ceux du bassinet et ceux 
de Yuretère : 

A. Rapports des calices. Les calices (fig. 225), nous le savons, sont contenus 
c ans le sinus du rein. Par leur surface extérieure, ils sont en rapport avec la graisse 
molle qui remplit le sinus et avec les dernières ramifications de l’artère et de la veine 
rénales. — Par leur extrémité externe ou initiale , ils adhèrent à la base de la papille 
rénale et s avancent jusqu’à une distance de 2 centimètres et demi environ du bord 
convexe du rein . c est donc au moins à 3 centimètres de profondeur qu’il faudra 
inciser le rein pour ouvrir les calices. Le calice inférieur, correspondant au pôle infé¬ 
rieur du rein, est le plus facilement accessible ; c’est aussi le plus large. — Par leur 
extrémité interne ou terminale , tous les calices répondent à la base du bassinet. 

* ^ APP0RTS DU bassinet. Le bassinet forme, comme nous l’avons déjà dit 
(p. <->17), Je plan le plus postérieur du pédicule du rein. Il est situé, en partie dans 
le sinus (portion intrarénale), en partie en dehors de lui (portion extrarénale) : 



rig. zaz. 

Rapports du bassinet, vus sur une coupe latéro-sagittale gauche de l’abdomen (segment interne 

de la coupe, sujet congelé). 

\ b ^ sir l® t ' v '~~ 2 : pôle supérieur et pôle inférieur du rein gauche. — 3, 3/ 3", branches de l’artère rénale. 

Ta'm ’ b ™ nc î\ es ? e la veine rena J e - “ 5 * * . ar tère et veine spléniques. - 6. pancréas. - 7. estomac. — 
8. duodénum. — 9. colon transverse, avec 9 , mésocôlon transverse. — 10, anses grêles. — 11, mésentère.— 12. arrière-cavité 
ues épiploons. ■ 13, psoas. 

Dxii, douzième côte. Li, Ln, première et deuxième apophyses transverses lombaires. 


a) La portion intrarénale du bassinet (fig. 232) baigne, comme les calices, dans 
la graisse molle du sinus. Elle est en rapport : en avant, avec les vaisseaux du rein ; 
en arrière , avec le tissu propre du rein formant la paroi postérieure du sinus et, sou- 
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vent, avec une branche postérieure de l’artère rénale (artère rétropiyélique , voy. p. 320), 
qui, au lieu de suivre le bord supérieur du bassinet, s’infléchit en arrière pour che¬ 
miner sur sa paroi postérieure. On risque, lorsque cette disposition existe, de léser 
l’artériole en question au moment où l’on incise la paroi postérieure 4 du bassinet 
pour explorer sa cavité. 

b) La portion extrarénale du bassinet (fîg. 209, 213, 223) répond, en avant , aux 
trois ou quatre branches de division des vaisseaux rénaux, qui la séparent du fascia 
prérénal et du péritoine. Elle est en outre, du côté droit, en rapport avec la deuxième 
portion du duodénum. — En arrière , elle repose sur la lame postérieure de la capsule 
adipeuse, et, par son intermédiaire, sur le bord externe du muscle psoas et sur l’apo¬ 
physe transverse de la première vertèbre lombaire. Il suffît d’attirer un peu en dehors 
le pôle inférieur du rein pour dégager le bassinet du psoas et l’amener dans l’incision 
des opérations par la voie lombaire. — Son bord supérieur et interne est au contact 
d’une des branches de l’artère et de la veine rénales. Il est, de plus, en rapport, du 
côté gauche avec l’aorte, du côté droit avec la veine cave. — Son bord inférieur et 
externe , au contraire, est simplement uni au bord interne du rein et ne présente aucun 
rapport vasculaire. 

En résumé , nous voyons que le bassinet est entouré, en avant, en haut et en dedans, 
par des vaisseaux importants qui rendent, en ces points, son approche particulière¬ 
ment dangereuse. Il est, au contraire, à peu près libre en arrière et en bas et repose 
directement sur les plans musculaires de la région lombaire : c’est donc uniquement 
en arrière, par la région lombaire, qu’il peut être abordé par le chirurgien. Ajoutons 
que les rapports vasculaires qu’il présente nous expliquent pourquoi, lorsqu’il est le 
siège de tumeurs malignes, celles-ci deviennent rapidement adhérentes aux gros 
vaisseaux et, par suite, rapidement inopérables (Tuffier 1895). 

C . Rapports de l’uretère abdominal. —Nous envisagerons séparément sa por¬ 
tion lombaire et sa portion iliaque. 

a. Portion lombaire. — L’uretère, dans sa portion lombaire, présente les rap¬ 
ports suivants (fig. 233, 234, 235 et 236) : 

a) En arrière , il répond à la région lombaire, au travers de laquelle il peut être 
blessé et par laquelle, ainsi que nous le verrons plus loin, il est accessible au chirur¬ 
gien. Plus exactement, il repose sur le muscle psoas, dont il est séparé par le fascia 
iliaca et par une nappe adipeuse, continuation de la graisse pararénale. Cette couche 
cellulo-adipeuse cache l’uretère, quand on l’aborde par la région lombaire. Par l’in¬ 
termédiaire du psoas, l’uretère répond aux apophyses transverses, sur lesquelles 
il repose (à un centimètre environ en dedans de leur sommet) et sur lesquelles il est 
susceptible de se déchirer dans les traumatismes portant sur l’abdomen. 

p) En dedans , l’uretère abdominal répond : du côté gauche, à l’aorte ; du côté 
droit, à la veine cave inférieure, avec laquelle ses rapports sont beaucoup plus intimes 
et cela pour deux raisons : la première, parce que la veine cave inférieure est plus 
volumineuse, et, partant, plus large que l’aorte ; la seconde parce que la veine cave 
est située plus en dehors de la ligne médiane. On comprend, dès lors, que l’inflamma¬ 
tion de l’uretère puisse dans certains cas se propager à la veine cave et donner nais¬ 
sance à une phlébite et à une périphlébite de cette veine, comme Pantaloni l’a 
observé. Les deux uretères sont encore en rapport, par leur côté interne, avec le 
cordon du sympathique et, du côté droit surtout, avec les ganglions lymphatiques 
lombaires. 
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Y) En dehors , l’uretère contourne tout d’abord la partie inférieure du bord interne 
du rein, auquel, nous le savons, il est uni par des tractus fibreux plus ou moins 
résistants (Navarro). Plus bas, il est côtoyé par le côlon descendant à gauche, par 
le côlon ascendant à droite. Ce dernier recouvre même en partie sa face antérieure 
et rend l’exploration chirurgicale de l’uretère droit par la voie abdominale plus diffi¬ 
cile que celle de l’uretère gauche. 

S) En avant , l’uretère est recouvert par le péritoine pariétal, auquel il adhère. 
Entre le péritoine et l’uretère s’interposent par places le duodénum, les vaisseaux 


Fig. 233. 

L’uretère abdominal droit, vu en place. 

droite de la paroi abdominale a été sectionnée et les lambeaux réclinés en haut et en bas. Puis, le 
grand épiploon ayant ete en partie reseque et les anses grêles refoulées vers la gauche, on a excisé les organes et les forma- 
““J 01 8 e trouvaient places au-devant de l’uretère, savoir : la portion droite du côlon transverse et son méso, ainsi 
que la portion descendante du duodénum en haut : la terminaison de l’iléon et (lu mésentère en bas • enfin le 
péritoine pariétal postérieur.) 

î, segment lombaire de l’uretère droit, avec l\ le segment iliaque et l". le segment pelvien du même conduit. 
Z*™»?- J it .^ TOlt ‘—: 3 ’ 7 A ei 3 ne cave x Prieure. — 4 rein droit. — 5. artère spermatique droite.— 6. veine 
spermatique droite. — 7. mesenterique supérieure, avec 7' et 7". artères coliques droites. — 8, nerf génito-crural.— 9, duodénum 
lïïZÎÏÏI ; la portion descendiinte, réséquée, est indiquée en pointillé.) — 10, côlon transverse (la portion 

r ®J res ® nté ® en Pointillé) avec 10 son méso.— 11, iléon, avec 11', sa portion terminale (la portion enlevée est en 
pointillé). — 12. mesentère.— 13, côlon ascendant.— 14, artèreiliaque primitive. — 15. veineiliaque primitive — 16 artère 
hypogastrique. — 17, artère iliaque externe. — 18, crête iliaque.— 19, grand épiploon. — 20 pancréas. 

spermatiques chez l’homme, les vaisseaux utéro-ovariens chez la femme, enfin les 
vaisseaux destinés aux côlons et parfois, du coté droit, le côlon ascendant lui-même. — 
Le duodénum , au niveau de sa portion descendante, recouvre l’uretère droit jus¬ 
qu a la hauteur du bord supérieur de la quatrième vertèbre lombaire : au niveau de 
sa portion ascendante, il n’affecte, d’ordinaire, aucun rapport immédiat avec l’ure- 
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tère gauche. — L 'artère spermatique (utéro-ovarienne chez la femme) croise oblique¬ 
ment l’uretère, tant à droite qu’à gauche, au niveau de la troisième vertèbre lom¬ 
baire, c’est-à-dire au niveau du point où ces artères naissent de l’aorte. — Les veines 
spermatiques (utéro-ov ariennes chez la femme) croisent également l’uretère, mais 
d’une façon différente à droite et à gauche ; à droite (fig. 234), le vaisseau veineux, 
étant tributaire de la veine cave inférieure, suit le même chemin que le vaisseau 
artériel et croise l’uretère sur le même point : à gauche (fig. 233), la veine sper¬ 
matique, étant tributaire de la veine rénale gauche, se sépare de l’artère correspon- 



Fig. 234. 


L’uretère abdominal gauche, vu en place. 

(La moitié gauche de la paroi abdominale a été incisée et les lambeaux réclinés.Puis, le grand épiploon ayant été 
en partie réséqué et les anses grêles refoulées vers la droite, on a excisé une partie des organes et des formations 
qui se trouvaient placés au-devant de l’uretère, c’est-à-dire la portion gauche du côlon transverse et de l’estomac,un segment 
de l’S iliaque et du péritoine pariétal postérieur : les portions réséquées ont été représentées en pointillé.) 

1, segment lombaire de l’uretère gauche, avec l', segment iliaque et l", segment pelvien du même conduit.— 
2, bassinet gauche. — 3, estomac. — 4, rein gauche. — 5, artère spermatique gauche.— 6, veine spermatique 
gauche. —».7, artère colique gauche. — 8, nerf génito-crural. — 9, côlon transverse, avec 9', son méso.— 10, côlon descen¬ 
dant. — 11, S iliaque, avec 11', son méso. — 12, anses grêles. — 13, grand épiploon.— 14, crête iliaque.— 15, pancréas. 

dante à la partie moyenne de l’abdomen, longe quelque temps le côté externe de 
l’uretère gauche et ne le croise que tout près de son origine. Dans l’exploration chi¬ 
rurgicale de l’uretère par la voie lombaire, on risque de confondre ce vaisseau avec 
l’uretère (Gi antenay), si on oublie d’aller à la recherche de l’angle que forment 
l’uretère et le bassinet à leur origine (voy. p. 339). — Les artères et les veines coliques 
croisent l’uretère : à droite, au niveau de la partie moyenne de son trajet lombaire ; 
à gauche, au niveau de la quatrième vertèbre lombaire. 
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En résumé, nous voyons que, tandis que la face postérieure de l’uretère n’a aucun 
rapport vasculaire important, sa face antérieure, au contraire est au contact de vais¬ 
seaux nombreux, ce qui expose l’opérateur qui intervient par la voie transpéritonéale 
à les confondre avec l’uretère ou à les blesser. 

b. Portion iliaque. — La portion iliaque de l’uretère abdominal (ou uretère iliaque) 
est relativement très courte : elle mesure 3 ou 4 centimètres seulement. Ses rapports 
sont les suivants (fîg. 233 et 234) : 

«) En arrière, l’uretère croise de haut en bas et un peu de dehors en dedans les 
vaisseaux iliaques à un niveau qui varie beaucoup suivant les sujets et, sur le même 
sujet, d’un côté à l’autre. Luschka nous a donné, à cet égard, la formule suivante : 
l’uretère gauche croise l’artère iliaque primitive à 15 millimètres au-dessus de sa 
bifurcation ; l’uretère droit croise l’artère iliaque externe à 15 millimètres au-dessous 
de son origine. Mais cette formule est vraiment trop précise pour convenir à tous les 
cas et elle se trouve bien souvent en défaut. Tout ce que l’on peut dire, c’est qu’il 
n’existe à cet égard aucune règle fixe et que l’uretère passe au-devant des vaisseaux 
iliaques, tantôt au niveau de la bifurcation, tantôt un peu au-dessus (iliaque primi¬ 
tive), tantôt un peu au-dessous (iliaque externe). Le chirurgien est donc exposé à 
le rencontrer dans le champ opératoire, quand il pratique la ligature de l’artère 
iliaque primitive ou de ses branches de bifurcation. Par l’intermédiaire de ces vais¬ 
seaux, le canal excréteur du rein est en rapport : 1° avec le psoas, recouvert de 
sa gaine fibreuse ; 2° avec le nerf lombo-sacré et la branche ascendante de l’artère 
ilio-lombaire qui sont contenus dans l’épaisseur de ce muscle ; 3° enfin, avec l’arti¬ 
culation sacro-iliaque. 

P) En dedans, l’uretère répond au promontoire ou, si l’on veut, à la partie infé¬ 
rieure de la colonne lombaire, dont il est séparé par une distance de 2 centimètres à 
2 centimètres et demi. Cette distance est un peu plus grande à droite qu’à gauche, 
la veine iliaque primitive droite refoulant un peu en dehors l’uretère correspondant. 

a) En dehors, l’uretère, dans sa traversée iliaque, est en rapport plus ou moins 
immédiat avec les vaisseaux spermatiques chez l’homme, avec les vaisseaux utéro- 
ovariens chez la femme. 

P) En avant, il est recouvert par le péritoine et croisé : 1° du côté droit, par la 
terminaison de l’iléon et du mésentère, ainsi que par les vaisseaux qui cheminent 
entre les deux feuillets mésentériques ; 2° du côté gauche, par l’S iliaque et son 
méso, qui donne naissance à ce niveau, à la fossette intersigmoïde (fig. 197, p. 284). 
L’uretère gauche se trouve, d’ordinaire, situé sur le plancher de cette fossette, au 
niveau de son bord postéro-externe, affectant avec les vaisseaux qui la parcourent 
des rapports que nous avons déjà signalés plus haut. Il n’est pas inutile de faire 
remarquer que c’est au niveau du point où il contourne les vaisseaux iliaques que 
l’uretère, soulevé par eux, se rapproche le plus de la paroi abdominale antérieure 
et est, par suite, le plus facilement explorable. Ce point, rappelons-le, répond, sur 
la paroi antérieure de l’abdomen (fig. 231), à l’intersection de deux lignes, l’une 
horizontale réunissant les deux épines iliaques antérieures et supérieures, l’autre 
verticale montant de l’épine pubienne (Halle). 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Le canal excréteur du rein se compose de trois tuniques, qui sont, en allant de 
dehors en dedans : une tunique conjonctive, une tunique musculeuse, une tunique 
muqueuse. — La tunique conjonctive se continue eq haut avec l’enveloppe du rein, 
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en bas avec la couche celluleuse qui enveloppe la vessie. — La tunique musculeuse 
est constituée par des fibres musculaires lisses, disposées sur deux plans : un plan 
superficiel de fibres circulaires et un plan profond de fibres longitudinales. Ces der¬ 
nières, comme nous le verrons plus loin, se prolongent à la surface intérieure de la 
vessie, sur les bords du trigone, dont elles déterminent la saillie. —La tunique muqueuse 
lisse et unie, présente une coloration grisâtre. Elle se continue avec la muqueuse 
de la vessie et cette continuité, on le conçoit aisément, favorise le passage de l’inflam¬ 
mation vésicale à l’uretère et au bassinet. Ajoutons que au niveau du bassinet, elle 
donne parfois naissance à des tumeurs formées par des touffes molles, allongées, 
ressemblant à un fin chevelu ( tumeurs villeuses) saignant facilement. 

D ) — VAISSEAUX ET NERFS 

1° Artères. — Les artères destinées au canal excréteur du rein ( artères urétérales) 
sont toutes de petit calibre. Elles proviennent de plusieurs sources : 1° des artères 
rénales pour les calices et le bassinet ; 2° à la fois des artères rénales, des artères sper¬ 
matiques ou des artères utéro-ovariennes, et des artères hypogastriques pour l’ure¬ 
tère lombo-iliaque. 

Deux d’entre elles présentent un certain intérêt : ce sont Vartère urétérale supérieure , branche de la 
rénale, et Yartère uretérale inférieure , branche de l’hypogastrique qui, à elles seules, assurent la vascu¬ 
larisation de la presque totalité de l’uretère. Ces deux artérioles gagnent directement le conduit urétéral, 
l’une au niveau de son extrémité supérieure, l’autre au niveau de son extrémité inférieure, et, après 
l’avoir atteint, se bifurquent en deux branches, ascendante et descendante. Il est à remarquer que ces 
deux branches ne cheminent pas dans la tunique conjonctive, mais bien au-dessous d’elle, directement 
au contact de la couche musculaire. Il en résulte la possibilité, au cours d’une intervention, de dénuder 
l’uretère sur une assez grande étendue sans crainte de léser les branches artérielles en question. Ainsi 
s’explique, sans doute, pourquoi cette dénudation entraîne rarement la mortification du conduit uré¬ 
téral (Làtarjet et Laroyenne 1907). 

2° Veines. — a ) Les veines des calices' se disposent irrégulièrement à la surface 
extérieure de ces conduits. Elles vont se jeter dans les veines suivantes. 

P) Les veines du bassinet forment en arrière de ce dernier organe un plexus, le 
plexus rétropyélique. Ce plexus, qui est ordinairement très développé, se trouve 
en relation à la fois avec la veine rénale, avec les veines de la capsule adipeuse et 
avec les veines de la portion initiale de l’uretère. 

y) Les veines de la portion abdominale de Vuretère aboutissent, pour la plupart, 
aux veines spermatiques chez l’homme, aux veines utéro-ovariennes chez la femme. 
Elles communiquent, en haut avec les veines de la capsule graisseuse, en bas avec 
les veines du plancher pelvien. Peu développées dans les conditions normales, ces 
veines uretériques se dilatent peu à peu dans les cas de compression ou d’oblitéra¬ 
tion de la partie inférieure de la veine cave et finissent par acquérir un développe¬ 
ment considérable. Elles constituent alors une voie dérivative importante, grâce à 
laquelle le sang veineux du bassin remonte dans la veine rénale et, de là, dans la 
partie supérieure de la ^eine cave restée perméable. 

3° Lymphatiques. — Les lymphatiques du canal excréteur du rein sont encore 
assez mal connus. Ils aboutissent aux ganglions lombaires et aux ganglions iliaques 
primitifs. 

4° Nerfs. — Les nerfs proviennent du plexus rénal et du plexus spermatique . Ils 
donnent à la muqueuse une sensibilité, qui est obtuse à l’état normal, mais qui 
s’exagère à l’état pathologique. De là les vives douleurs accusées par les malades 
atteints de lithiase uretérale ou d’uretérite. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 
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E) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCES 

Comme pour tous les viscères, l’exploration du canal excréteur du rein comprend 
Y exploration clinique , faite au lit du malade, et Y exploration chirurgicale, pratiquée 
au cours d’une intervention. 

1° Exploration clinique. — En raison de sa situation et de ses faibles dimensions, 
le canal excréteur du rein, dans sa portion abdominale, est difficilement explorable 
en clinique. Sa palpation, pratiquée au travers de la paroi abdominale antérieure, 
ne fournit que des notions extrêmement vagues, sauf peut-être en haut, au niveau 
du bassinet (p. 330), et en bas, au niveau du point où l’uretère croise les vaisseaux 
iliaques (voy. p. 331). En ces deux points (qu’il ne faut pas confondre avec lé point 
de Mac Burney, p. 255) on peut, nous l’avons déjà dit, lorsque le canal est enflammé, 
provoquer par la pression une douleur plus ou moins vive. Le vrai procédé d’explo- 
ratiçn clinique, le seul qui puisse donner des indications précises sur le calibre (rétré¬ 
cissements) et sur le contenu (calculs) du canal, c’est le cathétérisme , que l’on pra¬ 
tique par l’orifice vésical de l’uretère, grâce au cystoscope. Ce procédé est devenu 
courant. Ajoutons que l’on peut encore, en injectant dans le canal excréteur du rein 
un liquide opaque aux rayons X, rendre explorable par la radioscopie et la radio¬ 
graphie l’uretère, le bassinet et les calices et que ce mode d’exploration fournit au 
clinicien et au chirurgien des renseignements importants (urxérographie, pyélo- 
graphie). 

2° Exploration chirurgicale et voies d’accès. — La portion abdominale du con¬ 
duit excréteur du rein peut être découverte et explorée par deux voies (fîg. 235 et 
236) : 1° par la voie transpéritonéale ou abdominale antérieure ; 2° par la voie extra- 
péritonéale ou voie lombaire . Ces deux voies sont identiques à, celles que l’on suit pour 
arriver sur le rein. 

a. Voie transpéritonéale. — La voie transpéritonéale est exceptionnellement uti¬ 
lisée. Elle présente, en effet, de grandes difficultés. Elle est, en plus, forcément 
incomplète, car bassinet, recouvert par tous les vaisseaux du hile rénal, est inac¬ 
cessible par cette voie (voy. p. 332 et fig. 232). Quoi qu’il en soit, voici de quelle 
façon il convient de procéder, lorsqu’on l’emploie pour aborder la portion abdo¬ 
minale de l’uretère. La cavité' abdominale ayant été ouverte par laparotomie, le 
premier point de repère à rechercher, c’est le rein. Le rein reconnu, on procède à 
l’incision du péritoine pariétal postérieur, qui le recouvre. L’origine de l’uretère 
devient alors accessible. Pour découvrir sa portion abdominale, il est nécessaire de 
prolonger vers le bas l’incision faite au péritoine pariétal postérieur. On se sou¬ 
viendra, à ce propos, que le côlon ascendant et le cæcum recouvrent souvent l’ure¬ 
tère droit, que le côlon descendant croise l’uretère gauche au point où celui-ci croise 
lui-même les vaisseaux iliaques et que, par conséquent, les vaisseaux qui se rendent 
à ces deux portions du gros intestin sont placés au-devant des uretères (voy. fig. 233 
et 234). JPour éviter de les blesser, l’incision du péritoine devra donc toujours être 
prolongée, non pas directement sur l’uretère, c’est-à-dire en dedans du côlon descen¬ 
dant ou du côlon ascendant, mais en dehors d’eux. Le péritoine, une fois incisé, sera 
décollé et refoulé en dedans avec la masse intestinale : l’uretère sera trouvé à la face 
profonde de la séreuse décollée (Chaput). 

b. Voie extrapéritonéale ou voie lombaire. — Elle constitue le procédé de choix. 
L’incision de la paroi lombaire est celle que nous avons décrite pour le rein (p. 325) : 
son extrémité inférieure est prolongée d’ordinaire plus ou moins loin en avant et en 
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bas, le long de la crête iliaque et de l’arcade crurale, suivant que l’on désire atteindre 
la portion lombaire seule ou la totalité de l’uretère abdominal. Par cette voie, les 
calices et le bassinet sont découverts en même temps que le rein ; leur exploration a 
été décrite avec celle de ce viscère dont elle est inséparable. Quant à Yuretère , il n’est 
pas toujours facile de le reconnaître. Le seul point de repère qui permette à l’opérateur 
de ne pas s’égarer est le pôle inférieur du rein (Guyon), qu’il faut tout d’abord 
découvrir, isoler et attirer dans les lèvres de la plaie, en le soulevant en haut et 
en dehors. Ceci fait, on suit, de bas en haut, le bord interne du rein jusqu’à ce qu’on 



Fig. 235. 


Rapports et voies d’accès de l’uretère gauche 
(sujet congelé, segment inférieur de la 
coupe). 

1, uretère gauche. — 2, extrémité inférieure du rein 
gauche. — 8, veine cave. — 4, aorte. — 5, côlon des¬ 
cendant. — 6, anses grêles. — 7, psoas. — 9, carré des 
lombes. — 9, masse sacro-lombaire. — 10, paroi abdo¬ 
minale latérale. — 11, mésentère. — 12, duodénum. — 
13, artère spermatique gauche. — 14 et 14', artère et 
veine coliques gauches. 

A, voie d’accès lombaire. — B, voie d’accès intra- 
abdominale. — Lm, troisième vertèbre lombaire. 



Fig. 236. 


Rapports et voies d’accès de l’uretère droit, 
vus sur une coupe horizontale passant par 
la troisième lombaire (sujet congelé, seg¬ 
ment inférieur de la coupe). 

1, uretère droit. — 2, pôle inférieur du rein droit. — 
3, veine cave. — 4, aorte. — 5, côlon ascendant. — 
0, anses grêles. — 7, psoas. — 8, carré des lombes. — 
9, masse sacro-lombaire. — 10, paroi abdominale laté¬ 
rale. — -11, mésentère. 

A, voie d’accès lombaire. — B, voie d’accès intra- 
abdominale. — Lm, partie supérieure de la troisième 
lombaire. 


soit arrêté par le hile. La pulpe de l’index étant alors tournée en dedans, vers la 
colonne vertébrale, on sent nettement Y angle que forme V uretère avec le bassinet 
tendus Vun et Vautre par la position donnée à Vextrémité inférieure du rein. Il n’y a 
plus ensuite qu’à suivre l’uretère de haut en bas (Glantenay). 

c. Exploration de Vuretère iliaque. — Ajoutons qu’on peut atteindre la portion 
iliaque de l’uretère seule, en utilisant l’incision de la ligature extrapëritonéale de 
l’artère iliaque primitive et en procédant comme pour lier ce vaisseau, c’est-à-dire : 
1° en décollant le péritoine de la fosse iliaque jusqu’à la bifurcation de l’iliaque pri¬ 
mitive ; 2° en cherchant à ce niveau l’uretère resté accolé aux vaisseaux ou entraîné 
avec le péritoine décollé. 


§ 4 — GROS VAISSEAUX ET NERFS DE L’ABDOMEN 


Les gros troncs vasculaires et nerveux qui se trouvent contenus dans l’espace 
rétropéritonéal de l’abdomen (fig. 237) sont : 1° Yaorte et, au-dessous de l’aorte, 
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lui faisant suite, les artères iliaques primitives et les artères iliaques externes qui en 
naissent ; 2° les veines iliaques et la veine cave inférieure ; 3° une chaîne ganglionnaire 
importante, à laquelle nous rattacherons la citerne de Pecquet ; 4° comme 
éléments nerveux, le sympathique lombaire et le plexus solaire. Tous ces organes 
baignent dans l’atmosphère cellulo - graisseuse qui remplit l’espace rétropé¬ 
ritonéal et qui, nous le savons, est particulièrement épaisse au niveau de la 
colonne vertébrale. 

1° Aorte abdominale. — L’aorte abdominale s’étend depuis l’orifice diaphrag¬ 
matique jusqu’au corps de la quatrième vertèbre lombaire, où elle se divise en trois 
branches terminales : l’une médiane, toute petite, Y artère sacrée moyenne ; les deux 
autres, latérales, très volumineuses, les artères iliaques primitives. La terminaison 
de l’aorte répond assez exactement, sur la paroi antérieure de l’abdomen, au point 
où l’horizontale passant par le sommet des crêtes iliaques croise la ligne médiane. 

a. Branches. — Dans son long trajet abdominal, l’aorte émet deux ordres de 
branches : des branches pariétales et des branches viscérales. 

a) Les branches pariétales , comme leur nom l’indique, sont destinées aux parois 
de l’abdomen : ce sont la diaphragmatique inférieure et les lombaires. Ces artères 
s’anastomosent : 1° d’une part avec les artères intercostales, branches de l’aorte 
thoracique, ainsi qu’avec l’artère mammaire interne, branche de la sous-clavière ; 
2° d’autre part, avec l’artère circonflexe iliaque et avec l’épigastrique, branches 
de l’iliaque externe. C’est par l’intermédiaire de ces anastomoses, notamment celles 
qui unissent la mammaire interne à l’épigastrique, que se rétablit la circulation lors¬ 
qu’on pratique la ligature de l’aorte abdominale. 

p) Les branches viscérales comprennent : le tronc cœliaque , la mésentérique supé¬ 
rieure, la capsulaire moyenne, la rénale, la génitale \ spermatique chez l’homme, utéro- 
ovarienne chez la femme) et la mésentérique inférieure. 

Ces différentes artères, pariétales et viscérales, ont été étudiées avec les forma¬ 
tions ou les organes auxquels elles se rendent. Nous nous contenterons de les men¬ 
tionner ici. 

b. Rapports . —* La portion abdominale de l’aorte est en rapport : 1° en arrière, 
avec la colonne lombaire, sur la face antérieure de laquelle elle repose ; 2° en avant, 
avec le pancréas et la troisième portion du duodénum, qui la croisent perpendi¬ 
culairement, ainsi qu’avec le bord postérieur du mésentère ; 3° à gauche , avec le 
feuillet gauche de ce même mésentère ; 4° à droite, avec la veine cave inférieure, 
au contact de laquelle elle est située en bas, mais dont elle s’écarte d’abord légère¬ 
ment, puis de plus en plus, au fur et à mesure qu’on se rapproche du diaphragme ; 
dans l’espace angulaire à ouverture supérieure qui l’en sépare, on trouve : le pilier 
droit du diaphragme, le ganglion semi-lunaire du côté droit et le lobe de Spigel. 

c. Calibre. — L’aorte abdominale a un calibre considérable : son diamètre, au 
niveau de sa terminaison, n’a pas moins de 18 à 20 millimètres. 

On conçoit, par suite ; que l’hémorragie qui accompagne sa blessure soit rapide¬ 
ment mortelle et ne laisse pas au chirurgien le temps d’intervenir, sauf peut-être 
dans le cas où l’ârtère se trouve lésée au cours d’une opération z dans un cas sem¬ 
blable, Czerny pratiqua la ligature de l’aorte ; son malade d’ailleurs succomba. 

La ligature de l’aorte abdominale a été faite, jusqu’en 1901, 13 fois (Tillàux et 
Pjche), soit pour des anévrysmes ilio-fémoraux ou aortiques, soit pour hémorragie. 
S’il est vrai que dans tous les cas les opérés ont succombé un temps plus ou moins 









Fig. 237. 

Les gros vaisseaux et les ganglions de l’abdomen. 

(La cavité abdominale a été ouverte tout d’abord au moyen d’une incision cruciale: puis, on a réséqué, pour 
découvrir les gros vaisseaux sur toute leur longueur : 1° et en allant de haut en bas, une partie de l’esto’mac, du pancréas, 
«lu côlon transverse et de l’S iliaque ; 2° la partie initiale du jéjuno-iléon et du mésentère : le reste de l’intestin grêle et du 
mésentère a été refoulé à droite et hors de la cavité abdominale.) 

1, aorte. — 2, tronc cœliaque. — 3, artère mésentérique supérieure. — 4, mésentérique inférieure. — 5, vaisseaux 
spermatiques. — 6, artère iliaque primitive. — 7, artère iliaque externe. — 8, artère hypogastrique. — 9, veine 
porte. — 10, veine splénique. — 11, veine cave inférieure. — 12, veine mésentérique supérieure ou grande mésaraïque. — 
13, veineiliaque primitive gauche. — 14, veine iliaque externe. — 15 et 16, ganglions lombaires droits et gauches. — 17, gan¬ 
glions préaortiques. — 18, ganglions iliaques primitifs. — 19, ganglions iliaques externes. — 20, ganglions mésentériques. 

— 21, ganglions mésocoliques. — 22, ganglions rétropancréatiques. 

estomac. — b, foie, avec b', vésicule biliaire. — c, origine du duodénum et c', portion descendante de ce 
même duodénum. — d, pancréas. — e, portion initiale du jéjunum. — /, côlon transverse. — o, côlon descendant. — h , jéjuno- 
iléon et h\ mésentère. — l, S iliaque et l\ son méso. — m, rectum. — n, vessie. — o. rein gauche. — p, rein droit. — r, rate. 

— s. uretère. 


rimentation démontrent que « la ligature de l’aorte abdominale ne porte pas en 
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long après l’intervention (de quelques heures à trente-neuf et quarante-trois jours), 
il n’en est pas moins certain que leur mort n’est pas directement imputable à l’opé¬ 
ration. Comme le disent Tillai x et Riche, la clinique, la physiologie et l’expé- 
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elle-même une cause fatale d’insuccès. Une oblitération limitée, réalisée aseptique - 
ment sur une aorte saine et en un point quelconque de son parcours, ne semble pouvoir 
amener que des troubles circulatoires passagers, incapables de compromettre la 
vitalité des membres inférieurs, et des troubles paraplégiques plus ou moins com¬ 
plets, mais également passagers ». 


Sous le nom de région termino-aortique, A. Côàlier et J. Murard ont décrit récemment, en 1912, 
a portion de l’espace rétro-péritonéal située enjre le bord inférieur du duodénum en haut, le promontoire 
en bas, le bord interne du psoas à gauche et à droite. La terminaison de l’aorte et l’origine de ses branches 
de bifurcation, les deux veines iliaques primitives et l’origine de la veine cave inférieure, la portion 
abdominale de l’uretère s’y trouvent contenus. 

d. Exploration et voies d’accès. — En raison de sa situation profonde, l’aorte est 
difficilement accessible à l’exploration clinique. Ajoutons cependant que, chez 
les sujets dont l’embonpoint est peu développé, il est possible, en déprimant pro¬ 
gressivement la paroi abdominale sur 
la ligne médiane, de l’amener jus¬ 
qu’au contact de la face antérieure de 
la colonne vertébrale et de sentir battre 
et même de comprimer le vaisseau 
artériel. 

Cette compression peut être parfois 
utilisée comme moyen d 'hémostase pro¬ 
visoire, en particulier chez la femme, 
dans le cas d’hémorragie utérine après 
la délivrance. Elle peut être également 
employée comme méthode d'hémostase 
préventive dans les opérations portant 
sur les membres inférieurs et les or¬ 
ganes du bassin ( méthode de Mom- 
bijrg) : dans ce cas, la compression de 
l’aorte est réalisée au moyen d’un lien 
de caoutchouc enserrant très forte¬ 
ment la taille du malade. 

Le chirurgien peut atteindre l’aorte 
abdominale par deux voies : la voie transpéritonéale et la voie extrapéritonéalc (fig. 238). 
— Par la voie transpéritonéale , la seule utilisée aujourd’hui, on aborde directement 
l’artère en traversant la cavité abdominale d’avant en arrière (laparotomie). — Par 
la voie extrapéritonéale , employée presque exclusivement à la période préantisep¬ 
tique, on chemine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, entre le péritoine d’une 
part et la couche fibro-musculaire de la paroi abdominale d’autre part, comme pour 
la ligature des iliaques. 

2° Artère iliaque primitive. — Au nombre de deux, l’une droite, l’autre gauche, 
les artères iliaques primitives se séparent de l’aorte au niveau du bord inférieur de la 
quatrième vertèbre lombaire. 



Fig. 238. 

Voies d’accès sur l’aorte, vues sur une coupe 
horizontale de l’abdomen (schéma). 

1. aorte abdominale. — 2, veine cave inférieure. — 
8, uretère. — 4, côlon descendant. — 5, côlon ascendant. 
— 6, anses grêles, avec 6', mésentère. — 7, péritoine pa¬ 
riétal. — 8, quatrième vertèbre lombaire. — 9, paroi anté¬ 
rieure de l'abdomen.— 10, paroi postérieure. 

a, voie d’accès intrapéritonéale. — b. voie, d’accès extra- 
ou sous-péritonéale. 


De là, elles se portent obliquement en bas, en dehors et en avant, jusqu’à la sym¬ 
physe sacro-iliaque, où elles se terminent en se bifurquant en iliaque interne et 
en iliaque externe : comme nous l’avons déjà dit plus haut, cette bifurcation répond, 
sur la paroi abdominale antérieure, au point où la ligne bi-iliaque (fig. 241), croise 
la verticale menée par l’épine du pubis. La longueur des artères iliaques primitives 
est, en moyenne, de 5 à 6 centimètres. Leur calibre est considérable ; il mesure 
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11 millimètres environ. En dehors de leurs deux branches terminales, elles ne donnent 
naissance à aucune collatérale. 

Les artères iliaques primitives présentent les rapports suivants : 

a) En avant, elles sont recouvertes par le péritoine et par l’uretère qui les croise 
en X (voy. p. 336). 

P) En arrière, elles reposent successivement sur le côté de la cinquième vertèbre 
lombaire d’abord, puis sur le bord interne du psoas. Toujours en arrière, elles sont 
en rapport immédiat avec les veines de même nom, mais d’une façon un peu diffé¬ 
rente à gauche et à droite : en effet, tandis que la veine iliaque primitive droite reste 
en arrière de l’artère correspondante et cela dans toute son étendue, la veine du côté 
gauche occupe tout d’abord la partie postérieure de l’artère, gagne ensuite son côté 
interne et, finalement, passe en arrière de l’artère iliaque primitive droite pour sè 
jeter dans la veine cave inférieure, laquelle est située, comme on le sait, à droite de la 
ligne médiane et de l’aortè. 

Les voies d'accès sur l’artère iliaque primitive sont les mêmçs que celles utilisées 
pour atteindre l’aorte abdominale. 

3° Artère iliaque externe. — Des deux branches de bifurcation de l’artère iliaque 
primitive, nous n’étudierons ici que l’iliaque externe, qui, seule, reste dans l’ab¬ 
domen. Quant à l’iliaque interne, qui, 
dès son origine, descend dans l’exca¬ 
vation pelvienne, elle sera décrite avec 
le bassin. 

L’artère iliaque externe s’étend de 
ta symphyse sacro-iliaque à l’anneau 
crural, qu’elle traverse en prenant, au 
delà, le nom de fémorale. Sensiblement 
rectiligne le plus souvent, parfois ce¬ 
pendant plus ou moins flexueuse, elle 
suit un trajét oblique de haut en bas, 
de dedans en dehors et d’arrière en 
avant, trajet qui répond assez exacte¬ 
ment à une ligne menée de l’ombilic 
sur le milieu de l’arcade crurale. Elle 
ne fournit que deux collatérales impor¬ 
tantes, Y épigastrique et la circonflexe 
iliaque , qui naissent l’une et l’autre au 
niveau de sa terminaison. Nous les 
avons déjà décrites (p. 45 et 70) à pro¬ 
pos de la région inguino-abdominale. 

L’artère iliaque externe est accom¬ 
pagnée de la veine iliaque externe, 
qui, sitilée en arrière d’elle dans sa 
partie supérieure, se place en dedans 
d’elle dans sa partie inférieure. Les 
deux vaisseaux longent côte à côte le détroit supérieur du bassin, appliqués sur le 
bord interne du psoas par un dédoublement du fascia iliaca (voy. p. 68). Ils sont recou¬ 
verts en avant par le péritoine de la fosse iliaque interne dont ils sont séparés par 
du tissu cellulaire et quelques ganglions lymphatiques. Ce tissu cellulaire est parti- 



Fig. 239. 

Voies d’accès sur l’artère iliaque externe. 

(Coupe sagittale schématique de l’abdomen et de la cuisse 
passant au niveau de l’artère iliaque externe.) 

1, artère iliaque externe. — 2, artère fémorale. — 3, vais¬ 
seaux spermatiques. — 4. tissu cellulaire sous-cutané avec 4', 
aponévrose superficielle de l’abdomen et 4 // , aponévrose super¬ 
ficielle de la cuisse. — 5, pli de l’aine. — 6, arcade 
crurale. — 7, grand oblique. — 8, petit oblique. — 9, trans¬ 
verse. — 10, fascia transversalis.— 11, péritoine pariétal. — 
12, tissu cellulaire sous-péritonéal comblant l’espace de 
Bogros. —13, pubis. 

a, voie d’accès extrapéritonéale sur l’artère iliaque. — 
b, voie d’accès transpéritonéale. 
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culièrement aboridant sur la partie inférieure des vaisseaux iliaques externes, au 
niveau du point où le péritoine de la fosse iliaque se réfléchit d’arrière en avant et de 
bas en haut pour venir tapisser la paroi abdominale antérieure {espace de Bogros , p. 47). 

Dans le tissu sous-péritonéal cheminent, croisant plus ou moins obliquement 
1 artère : en haut, près de son origine, l’uretère *, plus bas, les vaisseaux et nerfs du 
cordon ; au niveau de sa terminaison, enfin, la veine circonflexe iliaque au moment 
où elle va se jeter dans la veine iliaque. Ces différents organes doivent être ména¬ 
gés avec soin, quand on pratique la ligature du vaisseau. 

L’artère iliaque externe, nous le savons, est accessible (fig. 239) : 1° par la voie 
extrapêrïtonéale , au niveau de sa terminaison ; 2° par la voie tr ans péritonéale au. 
niveau de son origine. 

4° Veines iliaques externe et primitive. — La veine iliaque externe et la veine 
iliaque primitive, qui lui fait suite, répondent aux artères de même nom ; elles sont 
d’un volume considérable. 

Elles occupent, par rapport au vaisseau artériel, une situation que nous avons 
précisée plus haut. 

Les deux veines iliaques primitives, dans leur trajet ascendant, convergent l’une 
vers 1 autre et, arrivées sur le côté droit du disque intervertébral qui sépare la qua¬ 
trième vertèbre lombaire de la cinquième, se fusionnent en un tronc commun qui 
n’est autre que la veine cave inférieure. 

5° Veine cave inférieure. — La veine cave inférieure est le tronc commun auquel 
aboutissent, par les iliaques primitives d’abord, puis par ses différentes branches 
abdominales, toutes les veines de la moitié sous-diaphragmatique du corps. Elle 
prend naissance, comme nous venons de le voir, sur le côté droit du disque inter 
vertébral qui sépare la quatrième vertèbre lombaire de la cinquième, et elle résulte 
de la réunion des deux veines iliaques primitives. De là, elle se porte verticalement 
en haut, en longeant le côté droit de la colonne vertébrale. Arrivée au-dessous du 
foie, elle s’infléchit légèrement à droite, passe dans le sillon que lui forme le bord 
postérieur de cet organe et, finalement, traverse le centre phrénique du diaphragme 
pour déboucher dans le thorax et s’ouvrir à la partie postérieure et inférieure 
de l’oreillette droite. 

Dans son trajet abdominal, la veine cave inférieure présente des rapports d’un 
grand intérêt. — En arrière , elle repose sur le côté droit de la colonne vertébrale, 
dont la séparent, par places, le cordon du grand sympathique, les vaisseaux lom¬ 
baires, le pilier droit du diaphragme. — En avant , elle répond successivement au 
bord postérieur du mésentère, à la troisième portion du duodénum, à la tête du 
pancréas, à la veine porte et, enfin, au bord postérieur du foie, qui est creusé en 
gouttière pour la recevoir et auquel elle adhère (voy. Foie). Au niveau de la veine 
porte, elle se trouve séparée de cette dernière par l’hiatus de Winslow (p. 82). — En 
dedans , la veine cave inférieure est en rapport avec l’aorte. — En dehors , enfin, 
elle est successivement en relation avec le psoas du côté droit, l’uretère abdominal, 
le bord interne du rein droit et la partie interne de la capsule surrénale droite. 

Nous avons montré plus haut l’importance qu’ont ces rapports au point de vue 
des interventions qui se pratiquent sur les organes de la région postérieure de l’ab¬ 
domen, nous n’y reviendrons pas. Nous rappellerons ici seulement que la blessure 
de la veine cave a été plusieurs fois observée au cours de ces opérations et, en par¬ 
ticulier, au cours de l’extirpation des tumeurs adhérentes du rein droit. Les dimen- 
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sions du vaisseau veineux (24 à 26 millimètres au niveau de sa partie moyenne) 
expliquent la gravité de l’hémorragie qui est la conséquence de cette blessure. On a 
pratiqué en pareil cas, avec succès, la ligature de la veine et même, dans ces derniers 
temps, la suture de la plaie veineuse (Lucke, Scheede, Housel, Heresco, Pousson). 

Ajoutons que, dans un cas de volumineuse tumeur prévertébrale, Bottini (1893) 
a pu enlever un long segment de la veine cave, et que sa malade a guéri sans que cette 
ablation ait laissé après elle un trouble quelconque dans la circulation veineuse des 
membres inférieurs. 

La ligature de la veine cave inférieure est, comme nous venons de le voir, parfaitement compa¬ 
tible avec la survie du malade. Mais il faut bien savoir que cela n’est vrai que si la striction du vaisseau 
est faite au-dessous de l'embouchure des veines rénales . Lorsque la ligature a été pratiquée au-dessus 
des veines rénales , ou, plus exactement au-dessus de la veine surrénale droite (Béjan et Cohn 1911), la 
mort est presque fatale. Dans ce cas, en effet, les anastomoses veineuses entre le'rein.et les organes 
et formations du voisinage (voy. p. 323) sont presque toujours insuffisantes pour permettre le réta¬ 
blissement de la circulation rénale. 

6° Ganglions lymphatiques, citerne de Pecquet. — Les ganglions lymphatiques 
(lig. 235), contenus dans le tissu cellulaire rétropéritonéal de l’abdomen, sont grou¬ 
pés autour des gros vaisseaux que nous venons de décrire. Ils forment, par leur 
ensemble, une longue chaîne étendue de l’arcade crurale au diaphragme, chaîne qui 
est en communication, d’une part avec les ganglions du bassin et, d’autre part, avec 
les ganglions du médiastin. On peut les répartir en deux grands groupes : 1° le groupe 
iliaque ; 2° le groupe lombo-aortique . 

a. Ganglions iliaques . — Les ganglions iliaques entourent les vaisseaux iliaques 
externes et les vaisseaux iliaques primitifs ; ils peuveht donc être subdivisés eux- 
mêmes en ganglions iliaques externes et en ganglions iliaques primitifs. — Les 
ganglions iliaques externes ont déjà été étudiés (p. 70). Rappelons qu’ils sont au 
nombre de 8 à 11 et qu’ils s’échelonnent le long de l’artère et de la veine iliaques 
externes. Rappelons également qu’ils reçoivent des vaisseaux lymphatiques venus 
des points les plus divers : des ganglions inguinaux, des muscles de la paroi abdo¬ 
minale, de la vessie, de la prostate, de l’urèthre, du gland, du clitoris, du col utérin, 
enfin de la partie supérieure du vagin. — Les ganglions iliaques primitifs, au nombre 
de 5 à 7, sont placés sur les côtés et en arrière des vaissëàux iliaques primitifs. Ils 
reçoivent les lymphatiques des ganglions iliaques externes, des ganglions iliaques 
internes ou hypogastriques et des organes de l’excavation pelvienne. 

b. Ganglions lombo-aortiques . — Les ganglions lombo-aortiques, remarquables 
par leur nombre (20 à 30) et par la variabilité de leur volume, s’échelonnent autour 
de l’aorte et de la veine cave inférieure. Bien décrits par tous les anciens classiques, 
ils ont été étudiés de nouveau par Cunéo (Soc. anat., 1901), qui a précisé avec 
soin leur topographie. Avec ce chirurgien, nous les subdiviserons en deux groupes, 
savoir : un groupe superficiel disposé en avant et sur les côtés des vaisseaux ; un 
groupe profond situé en arrière de ces mêmes vaisseaux. 

a) Le groupe superficiel , le plus important des deux, comprend lui-même trois 
amas distincts, deux amas latéraux et un amas médian. — Les amas latéraux ou 
lombaires , encore appelés par Cunéo amas juxta-aortiques, sont situés de chaque 
côté de la colonne lombaire, celui de gauche le long du bord gauche de l’aorte, celui 
de droite en avant de la veine cave inférieure ou dans le sillon qui sépare ce vais¬ 
seau de l’aorte. Ils reçoivent les lymphatiques des ganglions iliaques primitifs, les 
lymphatiques de la paroi .abdominale, enfin les lymphatiques des reins, des testi¬ 
cules et des ovaires. — L 'amas médian ou pré-aortique, ou encore sus-aortique, est 
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placé sur la face antérieure de l’aorte, au niveau ou un peu au-dessus de l’origine 
de l’artère mésentérique inférieure. Les ganglions qui le constituent, au nombre de 
2 ou 5, se continuent avec les ganglions mésentériques et avec les ganglions qui 
entourent les branches du tronc cœliaque, ganglions que nous avons décrits ailleurs. 
Ils reçoivent, directement ou par leur intermédiaire, la plus grande partie des lym¬ 
phatiques du tube digestif et de ses annexes. 

P) Le groupe profond ou rétrovasculaire est formé par un amas de 4 ou 5 gan¬ 
glions, qui se trouve disposé au-devant des troisième et quatrième vertèbres 

lombaires, entre ces der¬ 
nières et l’aorte. Les gan¬ 
glions qui Je constituent 
représentent un simple 
relais interposé sur le tra¬ 
jet que suivent un certain 
nombre de lymphatiques 
afférents provenant des 
groupes lombaires et pré- 
aortiques avant de se jeter 
dans la citerne de Pecquet. 

Les ganglions de l’abdo¬ 
men sont fréquemment le 
siège de lésions que nous 
avons déjà eu l’occasion de 
signaler plus haut, en étu¬ 
diant les organes dont ils 
reçoivent les lymphatiques. 
Nous n’y reviendrons pas 
ici. Nous rappellerons seu¬ 
lement qu’ils peuvent être 
le siège de dégénérescence 
tuberculeuse ou cancéreuse, 
et qu’ils sont parfois le 
point de départ des phleg¬ 
mons sous-péritonéaux. 

c. Citerne de Pecquet. — 
Les canaux efférents éma¬ 
nés des groupes ganglion¬ 
naires ci-dessus décrits vien¬ 
nent tous se rendre dans 
la citerne de Pecquet , soit 
directement, soit (pour quelques-uns seulement), après avoir fait relais, comme 
nous venons de le signaler, dans les ganglions rétro-aortiques. La citerne de Pec¬ 
quet, à laquelle viennent finalement aboutir les lymphatiques de la portion sous- 
diaphragmatique du corps, n’est autre chose que la portion initiale, plus ou moins 
dilatée en ampoule, du canal thoracique (fig. 240). Elle répond d’ordinaire à la face 
antérieure de la première lombaire et de la douzième dorsale : elle se trouve située 
à droite de l’aorte, immédiatement au-dessous de l’orifice aortique du diaphragme, 
dont le pilier droit la recouvre en partie. L’artère rénale droite croise sa face anté¬ 
rieure ; l’artère diaphragmatique droite, sa face postérieure. 

# '■ . \ ' 
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£.B Fig. 240. 

La citerne de Pecquet et la portion initiale du canal 
thoracique. 

1, citerne de Pecquet. — 2, canal thoracique. — 3, aorte. — 4, veine 
cave inférieure. — 5, 5, 5, ganglions lomlw-aortiques. — 6, rein gauche, avec 
6 , son pédicule vasculaire, 6", son canal excréteur — 7, et 8, piliers du dia¬ 
phragme délimitant l’orifice aortique. — fi, psoas. 














































ORGANES RÉTROPÉRITONÉAUX 347 

7° Nerfs. — Dans l’espace rétropéritonéal se voient, entre autres filets nerveux, la 
portion lombaire du grand sympathique ou sympathique lombaire. Quant au plexus 
lombaire, il n’est pas dans la région : il se trouve situé dans l’épaisseur même du 
muscle psoas, et a été étudié avec la région lombo-iliaque (voy. p. 71) à laquelle il 
appartient. 

Le sympathique lombaire comprend : 1° à gauche et à droite de la colonne verté¬ 
brale, la chaîne de la portion lombaire du grand sympathique ; 2° sur la face antérieure 
de la colonne vertébrale, les innombrables ramifications du plexus solaire. 

a. Chaîne du sympathique lombaire. — En débouchant du thorax dans l'abdomen ; 
au niveau du pilier correspondant du diaphragme, un peu en dehors du nerf grand 
splanchnique, le grand sympathique oblique légèrement en dedans pour se rapprocher 
de la ligne médiane et vient se placer, alors, sur la partie antérieure et latérale de 
la colonne lombaire, immédiatement en dedans des insertions du muscle psoas. Il 
descend ainsi jusqu’à l’articulation sacro-lombaire et, là, se continue avec la chaîne 
du sympathique sacré. La chaîne du sympathique lombaire (fig. 44 et p. 71) présente 
généralement quatre ganglions (quelquefois trois, quelquefois cinq), plus ou moins 
fusiformes, qui sont reliés aux branches antérieures des nerfs lombaires par de longs 
rami communicantes. D’ordinaire chaque ganglion reçoit ses rami des deux nerfs 
lombaires voisins, plus rarement d’un seul ; il n’est même pas extrêmement rare de 
voir un même ganglion entrer en relation à la fois avec trois nerfs lombaires. Ces 
rami, nés du côté externe du ganglion, passent avec les artères lombaires (voy. 
fig. 241) sous les arcades du psoas et vont se jeter dans les nerfs lombaires ; ils sont 
recouverts à ce niveau par les faisceaux dü muscle qui s’attachent sur les disques 
intervertébraux en formant les arcades signalées ci-dessus. Leur section (ramisection 
lombaire , Leriche), soit isolée, soit combinée à la section des rami sacrés, est parfois 
indiquée dans certaines névralgies intenses et rebelles des moignons d’amputation 
des membres inférieurs ; elle peut donner alors d’excellents résultats. 

La chaîne lombaire du sympathique est recouverte, du côté gauche par l’aorte 
abdominale, du côté droit par la veine cave inférieure. La plus grande partie de ses 
branches efférentes constituent le plexus lombo-aortique , qui s’étend au-devant de 
l’aorte depuis l’origine des artères spermatiques juàqu’à l’origine des artères iliaques 
primitives. Ce plexus se continue en haut avec le plexus solaire, en bas avec le plexus 
hypogastrique (voy. région du bassin). Parmi ses branches efférentes nous signa¬ 
lerons les rameaux qui forment le plexus mésentérique inférieur et les rameaux 
qui, enlaçant l’artère iliaque primitive, l’iliaque externe, la fémorale, vont cons¬ 
tituer les vasomoteurs du membre inférieur. Ce sont eux que l’on résèque dans l’opé¬ 
ration qui porte le nom de sympathectomie périartérielle iliaque ou fémorale (opération 
de Leriche) et qui, nous le savons, est indiquée dans certains cas de troubles trophiques 
des membres inférieurs, ou encore dans le cas de névralgies affectant le caractère de 
névrite ascendante , de causalgie. 

b. Plexus solaire. — Le plexus solaire se trouve situé sur la face antérieure de la 
colonne vertébrale ( portion prévertébrale du sympathique lombaire de certains auteurs), 
au-dessus du plexus lombo-aortique avec lequel il se continue. Il émane des ganglions 
semi-lundires. Ces ganglions, au nombre de deux, l’un droit, l’autre gauche, sont 
plus ou moins complètement fusionnés avec un certain nombre de petits ganglions 
qui entourent l’origine du tronc coeliaque, de la mésentérique supérieure, des artères 
rénales et qui portent le nom de ces artères. Ils sont situés sur les piliers du dia¬ 
phragme, un peu en dedans des capsules surrénales (fig. 200, p. 293 et fig. 201, p. 294), 











Fig. 241. 


La chaîne droite du sympathique lombaire avec ses rami-communicantes (Bonniot). 

A, veine cave inférieure. — B, veine iliaque droite primitive^— C, arcade du psoas. — D, arcade du carré des lombes.— 
E, portion antérieure du psoas sectionnée et réclinée et E', les corps vertébraux et les disques inter-vertébraux. 

o, b , c, d, portion postérieure du psoas s’insérant sur la face antérieure des apophyses transverses des vertèbres lombaires. 

1, 2, 3, 4, 5, première, deuxième, troisième, quatrième, cinquième racine lombaire. — 6, nerf grand abdomino-génital.— 
7, petit abdomino-génital. — 8, première anse lombaire : anastomose entre la première et la deuxième racine lombaire.— 
9, génito-crural. — 10. fémoro-cutané. — 11, nerfs du psoas. — 12, crural. — 13, obturateur. — 14. tronc lombo-sacré.— 
15, chaîne droite du grand sympathique lombaire avec ses quatre ganglions et les rami-communicantes émanant du bord externe 
des ganglions (les rameaux nés du bord interne des ganglions et prenant part à la constitution du plexus lombo-aortique n’ont 
pas été représentés sur la figure) : noter le trajet ascendant des rami se détachant des deux premiers ganglions, et, au contraire, 
le trajet descendant des rami des deux derniers ganglions ; noter également leurs rapports avec les vaisseaux lombaires.— 
16,17,18,19, artères et veines lombaires. — 20, veine lombaire ascendante. — 21, cinquième veine lombaire. — 22, anastomose 
de la lombaire ascendante avec la veine iliaque primitive. 
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immédiatement au-dessus du pancréas. Ils ont une coloration gris rougeâtre et 
atteignent ordinairement le volume d’un haricot. Leur forme est essentiellement 
irrégulière. 

Les deux ganglions semi-lunaires reçoivent, par leur concavité, des rameaux du 
petit splanchnique et du phrénique ; ils reçoivent également, par leur extrémité 
externe, le nerf grand splanchnique, lequel émane, comme le petit splanchnique, du 
sympathique thoracique. De leur extrémité interne partent de nombreux rameaux 
plexiformes, qui se portent transversalement en dedans et se jettent dans le ganglion 
du côté opposé, constituant ainsi entre les deux masses ganglionnaires homonymes 
une anastomose transversale. A l’extrémité interne du ganglion semi-lunaire droit 
aboutit encore le pneumogastrique droit ( anse mémorable de Wrisberg). Ajoutons 
que, d’après Laignel-Lavastine (1903), ce même pneumogastrique droit enverrait 
également, 8 fois sur 10, une branche à l’extrémité interne du ganglion semi-lunaire 
gauche, contribuant ainsi à former avec ce ganglion et le grand splanchnique du 
côté gauche une anse mémorable de Wrisberg gauche, symétrique de l’anse droite 
décrite par tous les auteurs (fig. 241). 

Les branches efférentes des ganglions semi-lunaires se portent au-devant de l’aorte 
et forment là, tout autour du tronc cœliaque et de la mésentérique supérieure, un 
vaste plexus, qui n’est, autre que le plexus solaire. Le plexus solaire, l’un des plus 
importants de l’économie, envoie des rameaux à la plupart des viscères de l’abdo¬ 
men ainsi qu’aux parois de cette cavité. Ces rameaux essentiellement viscéraux et 
vasculaires, présentent cette particularité que, pour se rendre aux territoires orga¬ 
niques qui leur sont dévolus, ils suivent le trajet des différentes artères de la région : 
ils se jettent sur ces artères, les enlacent de leurs ramifications mille fois anasto¬ 
mosées, en constituant autour d’elles autant de plexus secondaires, lesquels prennent 
le nom des artères qui les supportent et en partagent la distribution ( plexus dia¬ 
phragmatiques inférieurs, plexus coronaire stomachique , plexus hépatique , plexus 
cystique, plexus splénique , plexus mésentérique supérieur , plexus surrénaux , plexus 
rénaux , plexus spermatiques). La distribution du plexus solaire est donc réglée par 
la distribution même des branches supérieures de l’aorte abdominale. 

Le plexus solaire joue dan» la physiologie pathologique de l’abdomen un rôle 
des plus importants sur lequel nous avons déjà, à plusieurs reprises, attiré l’at¬ 
tention (voÿ. Région cœliaque , p. 103). Nous nous contenterons ici de rappeler que 
c’est à l’irritation de ce plexus que l’on attribue la douleur épigastrique, dont se 
plaignent les sujets atteints de certaines affections de l’estomac. Cette douleur, 
accusée spontanément par les malades, peut être également provoquée par la pres¬ 
sion exercée en un point limité de l’abdomen ( point épigastrique de A. Mathieu). 
E^our déterminer la situation exacte de ce point, il faut procéder de la façon suivante : 
si, dit Mathieu, on fait passer une ligne "horizontale par le massif cartilagineux 
qui correspond au cartilage de la 9 e côte des deux côtés, cette ligne rencontre à 
angle droit la ligne médiane verticale correspondant à la ligne blanche (fig. 231). 
Ainsi se trouvent dessinés, au-dessus de l’horizontale SS, deux triangles rectangles 
adossés, triangles épigastriques droit et gauche, dont l’hypoténuse (située en haut 
et en dehors) est représentée par le rebord des fausses côtes, le sommet par l’appen¬ 
dice xiphoïde. Le point douloureux à la palpation se trouve le plus souvent au 
niveau de l’angle droit du triangle épigastrique droit (fig. 231). D’après les recherches 
de J. Ch. Roux (1899) et celles, plus récentes, de Laignel-Lavastine, ce point cor¬ 
respondrait exactement au plexus solaire (voy. fig. 231), qui, suspendu au tronc 
cœliaque, partage la légère déviation à droite de ce tronc artériel. 
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Au point de vue clinique, il convient de signaler, à propos du plexus solaire, 
que les viscères sont insensibles aux actions mécaniques, normalement (Lennander) 
et que si la traction sur leur pédicule est douloureuse, c’est parce que le péri¬ 
toine de celui-ci est innervé, non par le sympathique, mais par les nerfs du sys¬ 
tème cérébro-médullaire. Il convient aussi de rappeler que, pour les viscères creux 
et contractiles, la douleur est due : 1° à la mise en tension des parois de ces 
viscères; 2° au spasme des muscles de ces parois. D’autre part, il faut savoir que 
la douleur n’est pas ressentie dans l’organe même, mais « projetée à la périphérie, 
dans la zone de distribution des nerfs sensibles correspondants », nerfs du système 
cérébro-médullaire. (Zones de Head). 

Au point de vue de la thérapeutique chirurgicale, il est bon de nipter que toute 
la chirurgie des grands états douloureux de l’abdomen, inaugurée par Jaboulay, 
est dominée par l’idée anatomique et physiologique de l’intervention en des lieux 
d élection : section des rameaux communiquants, section des nerfs viscéraux, 
sympathectomies périartérielles. 







LIVRE VI 


BASSIN 


CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Le bassin ou pelvis est, au même titre que l’abdomen, une cavité viscérale, dans 
laquelle se logent l’appareil de la défécation et une portion importante de l’appareil 
uro-génital. C’est le segment le plus inférieur du tronc. Continu en haut avec l’ab¬ 
domen, il repose en bas sur les membres inférieurs, auxquels il transmet, dans la sta¬ 
tion debout, le poids de la tête, du tronc et des membres supérieurs. 

1° Forme générale. — Envisagé à un point de vue général, le bassin est essentiel¬ 
lement constitué par une sorte d’enceinte osseuse (partie inférieure des os coxaux 
et sacro-coccyx), revêtue extérieurement et intérieurement par des parties molles 
de signification et d’importance fort diverses. Fermée en bas par le périnée, large¬ 
ment ouverte en haut du côté de l’abdomen, cette enceinte osseuse (fig. 1, C. p. 2) 
ressemble assez bien à un vase en forme de bassin , comparaison que nous trouvons 
déjà dans Vésale et à laquelle elle doit son nom. 

2° Limites. — Le bassin, en anatomie topographique, est beaucoup moins étendu 
qu’en anatomie descriptive : nous lui avons enlevé, en effet, pour les rattacher à 
l’abdomen (voy. Abdomen , p. 1), toutes les formations qui reposent dans la fosse 
iliaque interne, autrement dit le grand bassin. Le bassin de l’anatomie topogra¬ 
phique se trouve donc réduit au petit bassin ou excavation. Ainsi entendu, il a pour 
limite supérieure cette ligne, irrégulièrement circulaire, qu’on désigne, en anatomie 
descriptive, sous le nom de détroit supérieur. Sa limite inférieure n’est autre que le 
périnée. Ses limites circonférentielles sont beaucoup moins nettes : si sa paroi anté¬ 
rieure et sa paroi postérieure sont relativement libres, ses parois latérales se confon¬ 
dent entièrement avec les origines du membre inférieur, plus explicitement avec les 
diverses régions qui forment la hanche. 

3° Importance chirurgicale. — Le bassin, comme l’abdomen, est, pour la chi¬ 
rurgie clinique et opératoire, un des segments les plus importants du corps humain. 
Jusqu’à ces dernières années, la chirurgie pelvienne, forcément limitée aux inter¬ 
ventions extra-péritonéales, ne s’attaquait guère qu’à la base de la vessie et à la 
-portion inférieure du rectum. Aujourd’hui, grâce, nous ne saurions trop le répéter, 
à l’asepsie et à l’antisepsie, il n’est pas d’organe pelvien qui échappe à son action : 
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on ouvre la symphyse des pubis ; on résèque le sacrum ; on taille, on suture, on 
extirpe la vessie ; on sectionne l’uretère et on l’implante dans le rectum ou l’S iliaque ; 
on enlève le rectum en entier ; on pratique l’ablation de la prostate et des vésicules 
séminales, etc., etc. 

Mais c’est surtout chez la femme que la chirurgie pelvienne a pris un essor con¬ 
sidérable et chacun sait quels sont les succès de cette chirurgie dans le traitement 
des affections de l’utérus, des ovaires et des trompes. 

Nous n insisterons pas davantage pour l’instant : ce que nous venons de dire est 
plus que suffisant pour montrer tout l’intérêt que peut présenter l’étude anatomo- 
•topographique du bassin, de ses parois et de son contenu, dans l’un et dans l’autre 
sexes. 

4° Division. — Nous suivrons exactement, pour le bassin, le même plan que pour 
les deux autres cavités viscérales. 

a) Nous décrirons d’abord les parois pelviennes qui, comme nous le verrons, sont 
beaucoup plus complexes que celles du thorax et de l’abdomen. 

P) Nous étudierons ensuite la cavité pelvienne et son contenu,, que nous exami¬ 
nerons successivement dans l’un et l’autre sexe. 

Nous décrirons, enfin, le plancher de Vexcavation ou périnée , région aussi impor¬ 
tante que compliquée, que nous envisagerons séparément chez l’homme d’abord, 
chez la femme ensuite. 


CHAPITRE PREMIER 

PAROIS PELVIENNES 

L’enceinte pelvienne, isolée de l’abdomen et débarrassée de son contenu, nous 
offre à considérer : 

1° sa partie squelettique, constituant ce qu’on appelle le bassin osseux ; 

2° les parties molles qui revêtent en dehors le plan squelettique et qui, avec ce 
dernier, forment les parois pelviennes . 


ARTICLE PREMIER 
BASSI N OSSEUX 

L’anneau osseux que représente le bassin est constitué : 1° en avant et sur les 
cotés, par les deux os coxaux ou, plus exactement, par la partie inférieure des deux 
os coxaux, la partie supérieure (celle qui répond à la fosse iliaque interne) appar¬ 
tenant à l’abdomen ; 2 0 en arrière , par le sacro-coccyx, fortement enclavé entre 
les deux os coxaux. Ces diverses pièces osseuses sont unies l’une à l’autre par un 
certain nombre d’articulations ; celles-ci sont d’un type rudimentaire et; comme 





BASSIN OSSEUX 


353 


telles, offrent un terrain peu favorable aux inflammations et aux infections (Wal- 
ther). Nous ne décrirons pas en détail, dans le présent article, les os et les arti¬ 
culations du bassin : nous les étudierons plus loin avec les différentes régions aux¬ 
quelles ils appartiennent (région pubienne, région sacro-coccygienne, région fes- 
sière, etc.)* Nous nous bornerons ici à les envisager dans leur ensemble, c’est-à-dire 
en tant que constituant l’enceinte pelvienne. 


1° Forme. — L’anneau osseux (fig. 242), que forment par leur union le sacro- 
coccyx et les os coxaux, est essentiellement irrégulier. Très peu élevé en avant, 



E. Qfl ÜLENAZ 


Fig. 242. 

Bassin de femme, vu de face (T.). 


où sa hauteur n’est 
que de 4 ou 5 centi¬ 
mètres au niveau de 
la ligne médiane, éga¬ 
lement peu élevé sur 
les parties latérales, où 
il mesure 10 centimè¬ 
tres, il atteint sa plus 
grande hauteur en ar¬ 
rière, au niveau du 
sacro-coccyx, où il me¬ 
sure 12 à 15 centi¬ 
mètres. 

Ce n’est pas tout. Si 
sa circonférence supé¬ 
rieure ou détroit supé¬ 
rieur est à peu près 
régulière, sa circonfé¬ 
rence inférieure ou dé¬ 
troit inférieur nous 
présente, par contre, 
trois profondes échan¬ 
crures : 1° une médiane, étendue entre le bord inférieur de la symphyse des pubis 
et les deux tubérosités ischiatiques : c’est Y échancrure sous-pubienne, que comblent 
les parties molles du périnée antérieur et que traverse l’appareil génito-urinaire ; 
2° deux latérales, l’une gauche et l’autre droite, comprise entre les bords latéraux 
du sacro-coccyx et la tubérosité de l’ischion : ce sont les deux échancrures sacro- 
sciatiques , que -comblent incomplètement le grand et le petit ligament sacro-scia¬ 
tiques et par où se font les communications anatomiques et pathologiques entre la 
cavité pelvienne et la région fessière. 

Ajoutons, enfin, que le bassin osseux n’est pas paftout continu : il nous présente 
en avant, des deux côtés de la ligne médiane, deux larges orifices, les trous obtu¬ 
rateurs ou ischio-pubiens, fermés, sur le sujet revêtu de ses parties molles, par la 
membrane obturatrice et les muscles obturateurs ; il nous offre encore, en arrière, 
la série gauche et droite des trous sacrés , par où s’échappent les nerfs sacrés. Ces 
divers orifices, comme nous le verrons plus loin, diminuent sensiblement la résis¬ 
tance du bassin au niveau des points où ils se trouvent. 

L’anneau osseux pelvien est fortement incliné en avant (fig. 243), de telle sorte 
que le plan passant par le détroit supérieur fait avec le plan horizontal un angle 
de 54 degrés chez l’homme, de 58 degrés chez la femme. Cette inclinaison est telle, 


3, 


sacrum. — 2, fosse iliaque interne. — 3. 
4, cavité eotyloïde. — 5, symphyse pubienne. — 
ischio-pubien. 


épine iliaque antéro-supérieure. — 
6, ischion. — 7. trou obturateur ou 
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que la première pièce du sacrum forme avec la polonne lombaire un angle ouvert 
en arrière (angle sacro-vertébral ou promontoire ), d’environ 110 degrés chez l’homme, 
107 degrés chez la femme (Charpy). L’inclinaison du hassin est donc plus marquée 




Fig. 243. 

L’inclinaison du bassin chez l’homme et chez la femme (coupe médio-sagittale du bassin osseux, 
segment droit de la coupe) : A, bassin d’homme ; B, bassin de femme. 

ab, plan horizontal. — ca. plan du détroit supérieur. — de. axe, de la colonne lombaire.— ef, axe du sacrum. 
L’angle formé par ha et ca est l’angle que fait le détroit supérieur avec l’horizontale. — L’angle formé par de et ef est l’angle 
sacro-vertébral ou angle du promontoire. • 

1, os iliaque. — 2, sacrum. — 3, colonne lombaire. 



chez la femme que chez l’homme. Ce n’est pas là, d’ailleurs, la seule différence que 
présente le bassin osseux dans les deux sexes : le bassin de la femme est également 
plus large, moins élevé et moins épais que celui de l’homme (voy., à ce sujet, les 

Traités d'anatomie des¬ 
criptive). 


Fig. 244. 

Les points renforcés et les points faibles du bassin 
(schématique). 

(Les points renforcés sont en bleu, les points faibles en rose.) 

1, sacrum. — 2, trous sacrés. — 3. articulation sacro-iliaque. — 4, os 
iliaque. — 5, cavité cotyloïde. — (3, trou ischio-pubien ou obturateur. — 7, sym¬ 
physe des pubis. — 8, pubis. — 9, ischion. 


2° Résistance. — Le bas¬ 
sin osseux possède une force 
de résistance considérable 
et ne cède que sous l’action 
de traumatismes intenses. Il 
résulte des recherches de 
Messerer qu’il peut sup¬ 
porter, sans se rompre, des 
pressions de 250 kilogram¬ 
mes : cela nous explique, 
disons-le en passant, la ra¬ 
reté relative des fractures 
du bassin et, d’autre part, 
étant donnée l’intensité du 
traumatisme nécessaire à 
leur production, leur fré¬ 
quente gravité. 

Lorsque sa limite d’élas- 
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ticité est dépassée, le bassin se brise ; mais ici, comme au crâne, la fracture ne se 
produit pas au hasard : elle siège en des points déterminés qui répondent aux points 
faibles de l’anneau pelvien. 

Le bassin, # en effet, comme le crâne, présente des points renforcés et des points 
faibles (fig. 244). — Les points renforcés sont représentés par les parties latérales 
de l’os coxal et par la portion médiane du sacro-coccyx. — Quant aux points faibles , 
ils sont au nombre de deux. Ce sont : 1° en arrière, la région de l’articulation sacro- 
iliaque et des trous sacrés ; 2° en avant, la région pubo-obturatrice, c’est-à dire la 
région de l’articulation interpubienne et, surtout, le point où la ceinture pelvienne, 
creusée du trou obturateur, ne se trouve représentée que par les branches horizontale 
et descendante du pubis et par la portion ascendante de l’ischion. C’est au niveau 
de ces points faibles, notamment au niveau du point antérieur ou pubo-obturateur 
qui représente le point de moindre résistance du bassin, que se trouve, d’une façon 
constante, le siège des lésions dans les fractures du bassin. 

Sous le nom de fracture du bassin, on le sait, on entend, non pas la fracture d’une portion limitée 
des os qui prennent part à la formation du pelvis (fractures de l’ischion, fracture de la crête iliaque, 
par exemple), mais bien la fracture interrompant la continuité de la ceinture pelvienne. Ainsi comprise, 
la fracture du bassin est presque toujours verticale et double (Malgaigne), les lésions portant à la fois, 
quel que soit le sens suivant lequel le traumatisme s’est exercé, sur les points faibles antérieurs (branches 
ischio-pubiennes, éymphyse des pubis) et sur les points faibles postérieurs (bords du sacrum, articula¬ 
tions sacro-iliaques). Nous ajouterons que c’est toujours le point antérieur, point le plus faible, qui cède 
le premier. Examinons, en effet, ce qui se produit lorsque la pression s’exerce : 1° dans le sens antéro¬ 
postérieur ou postéro-antérieur ; 2° dans le sens transversal ; 3° dans le sens vertical. 

a) Lorsqu’une pression exagérée s’exerce dans le sens antéro-postérieur (fig. 245, A) ou dans le sens 
postéro-antérieur (c’est le cas d’un sujet qui est couché sur le dos ou sur le ventre, et sur lequel passe 



Fig. 245. 


Principaux types des fractures du bassin ( schématiQue .) 

A. fracture due iv une pression exagérée s’exerçant dans le sens antéro-postérieur. — B, fracture consécutive à une. pression 
transversale.— C, fracture due à une pression verticale. 

a, traits de fracture postérieure. — b, traits de fracture antérieurs. 

(Pour les autres indications, voy. la fig. 244 et sa légende.) 


une voiture), l’anneau pelvien s’aplatit tout d’abord d’avant en arrière, puis se brise, quand sa résistance 
est vaincue, au niveau des branches ischio-pubiennes. Si la force continue à agir, le fragment iliaque 
se trouve écarté en dehors et tiraille les ligaments antérieurs de l’articulation sacro-iliaque correspon¬ 
dante ; il se produit alors, soit un diastasis de l’articulation sacro-iliaque, si les ligaments de cette 
articulation cèdent, soit, s’ils résistent, un arrachement de l’aile du sacrum (Vojllemier) sur laquelle 

ils s’insèrent. . . 

fi) Lorsque la pression s’exerce dans le sens transversal (fig. 245, B) (c’est le cas d un sujet qui est 
couché sur le côté et sur lequel passe une voiture), l’anneau pelvien, ici encore, s aplatit tout d abord 
puis se brise au niveau des branches ischio-pubiennes. Le fragment iliaque, que plus rien ne re îen 
en avant, se trouve refoulé en dedans, vers l’excavation, et il se produit, par suite du tiraillement 
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des ligaments postérieurs del’articulation sacro-iliaque, une fracture par arrachement de l’aile iliaque 
(Voillemier). 

y) Lorsque la pression s’exerce dans le sens vertical (fig. 245, C) (c’est le cas d’un sujet qui tombe 
d’un lieu élevé sur le siège), le bassin se trouve soumis à deux forces : l’une qui agit de bas en haut 
sur l’ischion et qui résulte du contact du siège avec le sol, l’autre qui agit de haut en bas sur le sacrum 
et qui représente le poids du corps. Ici encore l’anneau osseux se brise tout d’abord en avant, au niveau 
des branches ischio-pubiennes (quelquefois cependant, et l’un de nous en a observé un cas 
bien net, il ne se produit qu’une disjonction de la symphyse pubienne). Puis, le fragment iliaque étant 
refoulé en haut, les ligaments de l’articulation sacro-iliaque se trouvent tiraillés et arrachent l’aile du 
sacrum, qui se fracture d’ordinaire au niveau des trous sacrés (Voillemier). Ajoutons toutefois que, 
pour certains auteurs, et notamment pour Féré, la fracture sacrée se produirait la première, la fracture 
pubienne la deuxième. 

3° Rôle physiologique. — Envisagé au point de vue physiologique, le bassin osseux 
remplit un double rôle, savoir : un rôle de protection à l’égard des viscères pelviens ; 
un rôle dans la statique et la locomotion. 

A. Rôle de protection. — Le squelette du bassin protège efficacement contre les 
traumatismes ordinaires les organes contenus dans l’excavation pelvienne : de là la 
rareté relative de leur blessure. 

Il est à remarquer, cependant, qu’en raison de la forme annulaire du pelvis osseux 
et de son orientation, les viscères intrapelviens sont seulement protégés en avant, 
sur les côtés, et en arrière : ils restent accessibles, en haut, du côté du ventre et, en 
bas, du côté du périnée. Même en avant et sur les côtés, ils peuvent, dans certains cas, 
être lésés directement, lorsque, par exemple, le traumatisme s’exerce au niveau 
des trous obturateurs et des échancrures sciatiques. En ces points, nous le savons, 
le squelette fait défaut et l’on conçoit aisément qu’un instrument piquant puisse, 
à leur niveau, pénétrer facilement dans l’excavation pelvienne. 

Lorsque, dans un traumatisme, la résistance du bassin est vaincue, îe squelette 
peut devenir à son tour un agent vulnérant pour les viscères qu’il entoure et qu’il 
protège à l’état normal. Il en est ainsi, en particulier, dans les fractures du bassin, 
où l’on peut voir un fragment détaché des pubis aller déchirer la vessie et l’urèthre. 
C’est à la blessure de ces organes que les fractures du bassin doivent la plus grande 
partie de leur gravité, et ce sont ces lésions viscérales qu’il faut, en pareil cas, systé¬ 
matiquement rechercher et traiter. 

B. Rôle dans la statique et la locomotion. — La disposition des divers seg¬ 
ments osseux qui constituent le squelette pelvien et, d’autre part, les liens fibreux 
qui réunissent entre eux ces divers segments, concourent au même but, qui est de 
transmettre aux membres inférieurs tout le poids du corps dans des conditions essen¬ 
tiellement favorables à la station debout et à la marche. C’est ce que nous allons 
démontrer. 

a. Voûte pelvienne. — Une coupe frontale, passant par le centre de gravité du 
corps, c’est-à-dire par le pédicule de la cinquième vertèbre lombaire (Farabeuf) et 
par le milieu des articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales, nous montre que 
le bassin se trouve constitué comme une voûte à deux piliers (Morris), voûte qui, 
d’une part, reçoit par son sommet le poids du corps et qui, d’autre part, le trans¬ 
met aux membres inférieurs par ses piliers (fig. 246). — Le sommet de cette voûte 
{clef de voûte) est formé par le sacrum : celui-ci, taillé comme un véritable coin dans 
le sens vertical et aussi dans le sens transversal (fig. 261, p. 372), s’enclave solidement 
entre les deux os coxaux et, pour cette raison, supporte aisément les pressions de 
haut en bas que la masse du tronc exerce sur lui pendant la station debout ou pendant 
la marche. — Les deux piliers sont représentés par la portion la plus résistante du 
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bassin, celle dans laquelle se trouvent creusées les deux cavités cotyloïdes. Par cès 
cavités cotyloïdes, ils appuient sur l’extrémité supérieure des deux fémurs et peuvent 
ainsi transmettre en totalité aux membres inférieurs les pressions qui s’exercent sur 
la voûte pelvienne. 

Ce n’est pas tout. Le bassin n’est pas seulement constitué comme une voûte à 
deux piliers. Il nous présente encore un arc antérieur [arc ischio-pubien ), qui se 
trouve placé comme une sorte d’arc-boutant entre les deux piliers et qui joue, lui 
aussi, dans la disposition architecturale du bassin envisagée au point de vue de 
la statique et de la marche, un rôle considérable. En effet, les deux piliers de la 
voûte pelvienne ne trans¬ 
mettent pas seulement le 
poids du corps aux fémurs ; 
ils reçoivent en outre, par 
ces derniers, la pression qui 
résulte de la résistance du 
sol sur lequel repose le su¬ 
jet en marche ou en station 
debout, pression qui, comme 
on le sait, agit de bas en 
haut, c’est-à-dire en sens 
contraire du poids du corps. 

Cette pression, en raison 
même de la disposition en 
ligne brisée de l’extrémité 
supérieure des fémurs, tend 
à refouler en dedans les 
deux piliers de la voûte (Litz- 
MANN, SCHRODER, HENNIG, 

Charpy). Or, l’arc ischio-pu¬ 
bien, placé comme un arc- 
boutant entre la base des 
piliers, a pour rôle princi¬ 
pal de neutraliser cette pres¬ 
sion et de maintenir l’écar¬ 
tement des piliers nécessaire 
pour que la station debout 
et la marche s’effectuent 
dans de bonnes conditions. 

La preuve en est que, lors¬ 
que le squelette pelvien a perdu sa résistance normale, comme cela s’observe dans 
le rachitisme et surtout dans l’ostéomalacie, les deux piliers se laissent refouler en 
dedans et les pubis, incapables de résister, sont projetés en avant : le bassin prend, 
en pareil cas, une forme en Y, caractéristique (fig. 248, B). 

Nous venons de voir que, à l’état normal, une coupe de la voûte pelvienne faite suivant le centre de 
gravité du corps passe par les cavités cotyloïdes et l’extrémité supérieure des fémurs. Or, il n’en est 
plus de même chez les sujets atteints de luxation congénitale de la hanche. Chez eux, la nouvelle arti¬ 
culation coxo-fémorale se trouve reportée en arrière et en dehors du centre de gravité normal. Il en 
résulte l’ensellure lombaire exagérée, l’abduction prononcée des membres inférieurs, la démarche de pal¬ 
mipède, qui font de ces malades de grands infirmes, incurables quand ils sont adultes. Jaboulay (1900), 
faisant remarquer que l’articulation d’une luxation congénitale de la hanche « est avant tout 



Disposition architecturale du bassin, vue sur une coupe fron¬ 
tale passant par le centre de gravité, le sujet étant debout 
{schématique). 

1, sacrum (clef de la voûte pelvienne). — 2, os iliaques (piliers de la 
voûte). — 3, branches ischio-pubiennes (arc-boutant de la vpûte) ; elles 
sont représentées en pointillé, car la coupe ne les intéresse pas. — 4, fémurs. 
— 5, cavité pelvieime. 

A, sens suivant lequel la pression résultant du poids du corps s’exerce sur 
la voûte pelvienne. — B, sens suivant lequel la pression résultant de la résis¬ 
tance du sol s’exerce sur cette même voûte. 
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une articulation mal placée, plutôt qu’une articulation mal conformée », a proposé de « transporter 
cette articulation telle qu'elle est , en avant et en dedans, de façon à ce que le centre de gravité passe 
par elle. Pour ce faire, il conseille de réséquer au niveau des pubis un fragment cunéiforme à base infé¬ 
rieure, et de sectionner les ligaments postérieurs des deux articulations sacro-iliaques. Les os iliaques 
peuvent être alors mobilisés en avant et en dedans, ce qui a pour effet de reporter dans le même sens 
l’articulation coxo-fémorale conservée intacte. Cette opération fort originale, que Jaboulay a pra¬ 
tiquée une fois avec succès, est connue sous le nom de transposition des os iliaques (Casaux, Th. de 
Lyon, 1901). Elle est remplacée aujourd’hui par des opérations portant sur la cavité cotyloïde. 

h. Moyens d'union de la voûte . — lies segments osseux qui prennent part à la 
constitution de la voûte dont nous venons d’étudier la disposition architecturale 
sont réunis entre eux par des articulations ( articulations sacro-iliaques, articula¬ 
tion inter pubienne), munies de ligaments très serrés et très puissants : il en résulte, 
comme nous le verrons plus loin, que ces articulations ne possèdent que de minimes 
mouvements, des mouvements à peu près négligeables £n pratique. Cette solidité 
des articulations sacro-iliaques et interpubienne, cette absence à peu près complète 
de mouvements, sont absolument indispensables pour permettre au bassin de rem¬ 
plir efficacement son rôle dans la station et la locomotion. 

De fait, toute laxité de ces articulations permettant aux pièces squelettiques 
en présence des déplacements à la fois plus faciles et plus étendus que normale¬ 
ment, rend la station debout et la marche pénibles, douloureuses, parfois même 
impossibles. 

Cette laxité s’observe à l’état physiologique, chez la femme, dans les derniers 
temps de la grossesse, et elle résulte du ramollissement des ligaments articulaires 
qui se produit à ce moment et qui est destiné à faciliter l’accouchement : on sait 
qu’elle entraîne une gêne notable de la marche et que, même, elle favorise l’infec¬ 
tion des articulations pelviennes (A. Lopp, 1901). 

Elle s’observe encore, parfois, après l’opération de la symphyséotomie, laquelle 
consiste comme on le sait, à diviser l’articulation interpubienne pour permettre 
d’écarter légèrement les deux pubis et d’obtenir ainsi un agrandissement 
momentané du bassin. Pour éviter la véritable infirmité qui en est la consé¬ 
quence, on a conseillé, dès que l’accouchement est terminé, de suturer avec grand 
soin les pubis, de façon à amener une soudure complète et rapide des surfaces 
de section. 

4° Structure et développement.* — Les divers os qui prennent part à la constitu¬ 
tion du bassin sont des os spongieux. On sait que ces derniers sont, plus rarement 
que les os à tissu compact, le siège de l’ostéomyélite aiguë à staphylocoques ou à 
streptocoques ; par contre, ils constituent, pour l’ostéite tuberculeuse, un terrain de 
prédilection. Cette loi de pathologie générale s’applique au bassin comme aux autres 
os. Ajoutons que le squelette pelvien est un des sièges d’élection des kystes hydatiques 
des os (Havage 1882, Gangolphe 1886). 

Envisagé au point de vue de sa croissance (fig. 247), le bassin nous présente à 
étudier deux catégories de cartilages d’accroissement et de points épiphysaires, 
catégories qui se distinguent l’une de l’autre par l’époque où se fait leur dévelop¬ 
pement. —• La première catégorie se compose des points d’ossification de la cavité 
cotyloïde {point iliaque, point pubien, point ischiatique). La soudure de ces pièces 
osseuses est en général terminée au moment de la puberté. — La deuxième catégorie 
comprend le cartilage d’accroissement qui entoure le rebord du bassin et qui, pour 
ce motif, est appelé cartilage marginal. Ce n’est qu’à partir de l’âge de seize ans 
(Beclard) que les points épiphysaires (point de la crête iliaque, point de l’épine 
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iliaque antéro-inférieure, point de la tubérosité ischiatique, point de l'épine 
du pubis, point de l’angle du pubis, point de l’épine sciatique) 
dans ce cartilage périphérique et leur 
soudure, notamment pour le point de la 
crête iliaque, n’est terminée qu’après 
vingt-cinq ans. 

Au total, il existe dans le bassin deux 
foyers d’activité osseuse : l’un occupe la 
région cotyloïdienne ou péricotyloïdienne 
et ne se manifeste que dans le jeune 
âge pour s’éteindre au moment de la 
puberté ; l’autre siège sur le pourtour de 
l’os iliaque et ne se manifeste qu’après la 
puberté. 

Cette disposition anatomique est inté¬ 
ressante à connaître au point de vue des 
ostéites du bassin (Charpy, Gouilloud, 

1883) : car, comme on le sait, les agents 
infectieux, cause de l’inflammation os¬ 
seuse, se localisent de préférence dans les 
points où l’ossification est la plus active. 

Elle nous explique pourquoi les ostéites 
de la cavité cotyloïde ou des régions 
péricotyloïdiennes ne s’observent guère 
que chez les enfants qui n’ont pas encore 
atteint l’âge de la puberté (ostéites pré - 
pubertiques de Gouilloud) et pourquoi, 
au contraire, les ostéites marginales s’observent de préférence après la puberté, 
chez les adolescents et jusqu’à l’âge de vingt-cinq à trente ans (ostéites post-paber - 
tiques de Gouilloud). 


Fig. 247. 

Développement du bassin {schématique). 

(Les foyers d’activité osseuse se manifestant avant ou 
pendant la puberté sont colorés en rose; les foyers se 
manifestant après la puberté, en bleiÇ). 

1, point iliaque. — 2, point pubien. — 3, point ischia- 
tique. 

a, point de la crête iliaque. — b , point de l’épine iliaque 
antérieure et inférieure. — c, point de la tubérosité 
ischiatique. — d, point de l’angle du pubis. — e . 
point de l’épine du pubis. — f. point épiphysaire du 
sacrum. 



Nous avons vu plus haut que le bassin était soumis, sous l’influence delà station debout, à des pres¬ 
sions relativement considérables. Ces pressions, normalement réparties, le « modèlent » en quelque 
sorte pendant la croissance et contribuent à lui donner sa forme régulière. Lorsqu’elles sont anormale¬ 
ment réparties, soit parce que la colonne vertébrale qui transmet au bassin le poids du corps se trouve 


Fig. 248. 

Principales malformations du bassin osseux : A, bassin cyphotique (d’après Axtvard) ; — B, bassin ostéomaladque 
(d’après Næqelé) ; — C, bassin ovalaire (d’après Nægelé). 

déviée (cyphose, lordose, scoliose, etc.),soit parce que l’os iliaque,le sacrum ou leurs articulations sont 
le siège d’une affection qui amène un arrêt de développement d’un segment du bassin, dans tous ces 
cas, disons-nous, la ceinture pelvienne se déforme {bassin cyphotique , bassin oblique ovalaire , etc., 
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fig. 248). Comme on le conçoit aisément, la connaissance de ces déformations et, aussi, la recherche des 
signes qui permettent de les reconnaître, ont, en obstétrique, une très grande importance. 


ARTICLE II 

PARTIES MOLLES EXTRAPELVIENNES 

(Régions pariétales du bassin) 

Les parties molles qui se disposent tout autour du bassin osseux, abstraction 
faite de celles qui répondent à la hanche et que nous décrirons avec le membre 
inférieur (voy. Hanche ), constituent trois régions, que l’on pourrait appeler les régions 
'pariétales du bassin. Ce sont : 1° en avant, la région pubienne ; 2° en arrière, la région 
sacro-coccygienne ; 3° en bas, le plancher périnéal ou périnée . 

Le périnée, moins encore par la complexité de sa constitution anatomique que 
parce qu’il renferme dans son épaisseur une partie des deux appareils digestif et 
uro-génital, a une importance toute particulière : nous lui consacrerons un cha¬ 
pitre à part, qui se placera naturellement et logiquement après l’étude du contenu 
du bassin. 

Nous ne décrirons donc, dans le présent article, que les deux régions antérieure 
et postérieure : la région pubienne et la région sacro-coccygienne. Ces deux régions, 
disons-le tout de suite, s’étendent en profondeur jusqu’à l’excavation elle-même. Elles 
comprennent, par conséquent, les parties molles superficielles et le plan squelettique 
sur lequel elles reposent. C’est ainsi, on s’en souvient, que nous avons entendu les 
régions pariétales du crâne, du thorax et de l’abdomen. 


§ 1 — RÉGION PUBIENNE 

. Sous ce nom de région pubienne, nous comprendrons l’ensemble des plans qui 
forment la paroi antérieure du bassin. Le plus important de ces plans, la symphyse 
pubienne, a donné son nom à la région. Considérée par la plupart des auteurs comme 
dépourvue d’intérêt, non décrite par certains autres (Paulet, Tiliaux), la région 
pubienne mérite cependant une place dans les cadres de l’anatomie topographique, 
ne serait-ce qu’à cause des interventions dont elle est le siège en chirurgie opéra¬ 
toire. C’est en la traversant que l’on aborde la partie antéro-inférieure de la vessie 
et de la prostate et, d’autre part, c’est à son niveau que, chez la femme, l’on 
pratique la symphyséotomie, opération imaginée par Sigault, pour, dans un bassin 
rétréci, agrandir momentanément l’excavation pelvienne et permettre ainsi la sortie 
du fœtus. 

1° Situation et limites. — La région pubienne se trouve limitée, superficielle¬ 
ment : en haut , par le bord supérieur des pubis ; en bas , par la racine de la verge 
et par l’arcade pubienne ; latéralement, par l’épine des pubis et le cordon sper¬ 
matique. 

Ces limites se rapportent à l’homme. Chez la femme, la limite supérieure est 
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encore le bord supérieur du pubis ; la limite inférieure, la racine du clitoris et l’ar¬ 
cade pubienne ; Ta limite latérale, l’épine du pubis et une verticale menée par cette 
épine. 

En profondeur, la région pubienne s’étend jusqu’à 1 espace prévésical (p. 23). 

Ainsi délimitée, notre région se trouve située : 1° au-dessous de la région des 
muscles droits ; 2° au-dessus de la région pénienne ou vulvaire ; 3° à gauche et à 
droite des régions obturatrices et de l’origine des bourses ; 4° en avant de la région 
vésico-prostatique. * 




2° Forme et exploration. — La région pubienne -(fig. 249), sauf chez les sujets 
doués d’un certain embonpoint, fait toujours untî saillie appréciable, que l’on 
désigne sous les noms de pénil chez l’homme, de mont de Vénus chez la femme. 
Elle est couverte de 

poils nombreux et ^ i. ^ ^ 

raides, qu’il faut avoir gg| x 

soin de raser quand .. ., 

on opère sur cette 
région ou sur les ré- 

gions voisines. Par . ■■ t • 

contre, ces poils ont 

le grand avantage de -- r 

masquer à peu près ; .■■p.v : 

complètement les ci- ' 

catrices qu’ils recou¬ 
vrent. Aussi a-t-on 
proposé, dans un but 
esthétique (en parti¬ 
culier chez la femme), U J 

de reporter le plus \ •• 

possible dans la ré- y / iPÜl ll 

gion ]>ubienne les in- 'p. 

cisions des int.erven- 
tions faites dans son 
voisinage ( méthode es¬ 
thétique). 

L’exploration de la 
région pubienne n’est 
pas toujours facile, en 

raison de l’épaisseur du tissu cellulaire sous-cutané qui masque les reliefs osseux 
sous-jacents. Elle peut devenir très difficile, lorsque cette couche celluleuse est très 
développée ou encore lorsque les muscles de la paroi abdominale, qui s’insèrent sur 
le bord supérieur ou sur la face antérieure des pubis, sont en contraction : de là le 
conseil donné en clinique, pour rendre cette exploration plus aisée, de mettre tout 
d’abord dans le relâchement les muscles de la paroi abdominale. On reconnaît alors 
à la palpation, sur le bord supérieur et à la limite de notre région, Yépine du pubis 
repère important, utilisé en clinique et en médecine opératoire pour déterminer la 
situation de l’arcade crurale. Quand l’épaisseur des téguments empêche de sentir 
nettement cette saillie osseuse, il suffit, pour la trouver, de refouler avec l’index la 
peau de la racine du scrotum et de pénétrer dans l’anneau inguinal superficiel : le 


Fig. 249. 

La région pubienne chez l’homme. 
Les deux + sont placées sur l’épine du pubis. 




■ 
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pilier interne de cet orifice, s’insérant sur l’épine du pubis, conduit facilement sur 
elle. 

• 

A la partie inférieure de la région, on reconnaît l’ogive sous-pubienne, dont le 
sommet se sent facilement chez la femme, quand on palpe le vestibule entre le méat 
et le clitoris. Ajoutons que, encore chez la femme, le toucher vaginal permet d’ex¬ 
plorer aisément la face profonde de notre région. 


3o Parties molles superficielles. — Les parties molles superficielles de la région 
pubienne comprennent : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° le ligament 
suspenseur de la verge chez l y homme, le ligament suspenseur du clitoris chez la femme. 

a. Peau. La peau, glabre chez l’enfant, est comme nous l’avons déjà dit, recou¬ 
verte de longs poils chez l’adulte. Elle est épaisse et très mobile sur les plans sous- 
jacents. 


b. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire, qui double la peau et qui 
la sépare des plans sous-jacents, est, d’une façon générale, très abondant et chargé 
d’une couche épaisse de graisse. Il se continue avec le tissu cellulaire des régions 
voisines. Il renferme dans son épaisseur des vaisseaux et des nerfs, les vaisseaux 
et nerfs superficiels ou sous-cutanés. Il renferme aussi une formation fibro-élastique, 
le ligament suspenseur de la verge chez l’homme, le ligament suspenseur du 



clitoris chez la femme, 
formations que nous 
étudierons plus loin. 
Voyons d’abord les 
vaisseaux et les 
nerfs. 


Fig. 250. 

Région pubienne, plan superficiel. 

1,1, lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, le pannicule adipeux sous- cutané. 
T~ 2 » ligament suspenseur de la verge. — 3. cordon. — 4, branches de l’artère 
honteuse externe. 5, veine dorsale superficielle de la verge, s’anastomosant 
avec, 6, une branche de la veine honteuse externe. — 7, tissu cellulo-adipeux — 8 
bourses. — 9, verge. 


c. Vaisseaux et 
nerfs superficiels. — 
Les vaisseaux et nerfs 
sou’s-cutanés (fig. 250) 
n’ont qu’une impor¬ 
tance médiocre. — Les 
artérioles, toutes d’un 
très petit calibre, pro¬ 
viennent des honteu¬ 
ses externes et, par¬ 
fois, des sous-cutanées 
abdominales. — Les 
veines, relativement 
nombreuses, sont 
constituées par la 
veine dorsale superfi¬ 
cielle de la verge et 
par quelques autres 
vaisseaux plus petits, 
provenant de la peau 
du scrotum et de la 


peau de l’abdomen. Elles s’anastomosent entre elles d’une part, avec les veines 
du cordon, d’autre part et, finalement, vont se jeter dans la veine saphène interne. 
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— Les lymphatiques se rendent aux ganglions internes de l’aine. — Les nerfs pro¬ 
viennent des rameaux terminaux des abdomino-génitaux branches du plexus lom¬ 
baire. 

d. Ligament suspenseur de la verge ou du clitoris . — Dans le tissu cellulaire sous- 
cutané, on trouve, sur la ligne médiane, le ligament suspenseur de la verge chez 1 homme 
le ligament suspenseur du clitoris chez la femme. 

C’est une lame jaunâtre, essentiellement constituée par des fibres élastiques, mal 
distincte du tissu cellulo-adipeux à la vue, nettement perceptible par contre à la 
palpation, quand on tire en bas la verge ou le clitoris. Sa forme (fig. 250, 2) est ceilo 
d’un triangle, dont le sommet s’insère sur la partie supérieure de la symphyse et sur 
la partie avoisinante de la ligne blanche, dont la hase , largement étalée, se 
dédouble pour engainer les organes érectiles de la verge chez l’homme, du 
clitoris chez la femme, en leur adhérant intimement et en se fusionnant avec leur 
enveloppe fibreuse. 

Ce ligament, dont le nom indique suffisamment le rôle, maintient au-devant de 
la symphyse les corps caverneux du clitoris ou de la verge et détermine, par suite, 
l’espèce de coude qu’ils font à ce niveau. Il mesure 2 centimètres d’épaisseur, environ, 
au niveau de sa base. En ce point, il est traversé par la veine dorsale 


profonde de la verge ou du clitoris, 
au moment où cette veine va s’en¬ 
gager sous l’arcuatum pour se jeter 
dans le plexus de Santorini. 

Nous rappellerons, à ce sujet que, lors¬ 
qu’on pratique l’opération de la symphy¬ 
séotomie ou encore l’opération de la taille 
sous-pubienne, on ne peut découvrir le 
sommet de l’ogive pubienne qu’après avoir 
abaissé la verge ou le clitoris, maintenus 
appliqués au-devant d’elle par le ligament 
suspenseur. Il est donc indispensable, pour 
obtenir cet abaissement, de sectionner le 
ligament suspenseur ; or cette section expose 
à blesserla veine dorsale profonde et l’origine 
du plexus de Santorini, ce qui peut présen¬ 
ter des inconvénients. On évitera la blessure 
de ces vaisseaux veineux en sectionnant 
le ligament, nop pas au ras de la verge ou 
du clitoris, mais sur le pubis lui-même, à un 
doigt au-dessus du bord tangible du som¬ 
met de l’ogive (Farabeuf). 

Nous rappellerons encore que, tout à fait 
en arrière, le ligament suspenseur se con¬ 
tinue, au-dessous de l’arcade pubienne, 
avec la lame cellulo-fibreuse qui recouvre 
la veine dorsale profonde et le* plexus 
de Santorini (fig. 251, 16:), lama cellulo- 
fibreuse qui n’est autre que l’expansion 
terminale de l’aponévrose ombilico-prévési- 



Fig. 261. 

Coupe médio-sagittale de la région pubienne. 

1, pubis. — 2. peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 8. ligament 
suspenseur de la verge. — 4, corps caverneux. — 5, bulbe. 6, dia¬ 
phragme uro-génital avec 0'. portion fibreuse ou ligament de Henlo 
de ce diaphragme. — 7, prostate. — 8. vessie. — 9. veine vésicale 
antérieure. — 10, plexus de Santorini. — 11, veine dorsale profonde 
de la verge. —12, veine dorsale superficielle de la verge. — 18, urè¬ 
thre. — 14, cul-de-sac péritonéal. — 15, espace prévésical. — 10. 
aponévrose ombilico-prévésicale, avec 16 r , portion de cette aponé¬ 
vrose se continuant dans l’espace Qui sépare l’un de l’autre les deux 
ligaments pubo-vésicaux, avec la partie la plus profonde du liga¬ 
ment suspenseur de la verge. — 17, grand droit de l’abdomen. 

18, espace sus-pubien. — 19, fascia transversale. 

(La flèche montre le chemin Que doit suivre le chimrgien.au cours 
de la symphyséotomie, pour ne pas léser le plexus de Santorini.) 


cale. Cette lame, en passant sous l’arcade, n’adhère à peu près pas au bord inférieur et à la faco 
inférieure du pubis. Il en résulte que si, après avoir sectionné le ligament suspenseur, comme il 
vient d’être dit, on récline fortement en bas la verge ou le clitoris, on détermine la formation, entre 
le bord inférieur du ligament sous-pubien et la verge ou le clitoris, d’une sorte de fente (fig. 252, 2 
par laquelle une sonde cannelée recourbée peut s’engager derrière la symphyse pubienne ; cette sonde 
pénètre tout d’abord dans la portion de l’espace prèvésical qui s’insinue entre les deux ligaments pubo- 
vésicaux (cul-de-sac inférieur de l’espace prévésical), puis dans l’espace prévésical lui-même et, cela, sans 
léser aucun des nombreux vaisseaux qui rendent dangereuses les blessures de cette région. Cette dis¬ 
position anatomique, bien mise en relief par Farabeuf, est utilisée dans l’opération de la symphyséo¬ 
tomie et dans la taille sous-pubienne. 
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4° Couche musculaire ; tendons d’insertion pubienne des muscles abdominaux et 
cruraux. — Après avoir enlevé la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le liga¬ 
ment suspenseur de la verge ou du clitoris, on a sous les yeux (fig. 252) un plan 
aponévrotique . il est formé par les fibres tendineuses entre-croisées d’un certain 
nombre de muscles appartenant à l’abdomen et à la cuisse et prenant insertion sur 

la symphyse pubienne. 

Ce plan fibro-aponévrotique, 
qui représente la couche mus¬ 
culaire de notre région et qui 
se trouve confondu par sa face 
profonde avec le périoste, est 
très épais : il mesure, comme 
on peut le voir sur une coupe 
transversale de la symphyse 
(fig. 254), 8 à 10 millimètres. 

Il est constitué : 1° par des 
fibres obliques de haut en bas 
et de dehors en dedans, qui 
viennent des grands obliques ; 
2° par des fibres obliques de 
bas en haut et de dehors en 
dedans, ainsi que par des fibres 
transversales, qui proviennent 
des tendons d’insertion des 
droits internes et des adduc¬ 
teurs. Les fibres de ces der¬ 
niers muscles forment, de 
chaque côté et à 10 ou 12 mil¬ 
limètres de la ligne médiane, 
une crête saillante que le doigt 
sent parfaitement et qui déli¬ 
mite avec celle du côté opposé 
une gouttière qu’occupe le liga¬ 
ment suspenseur. Enfin, dans 
la moitié supérieure de ce plan 
fibreux et dans son épaisseur, on trouve les tendons inférieurs des muscles droits 
de 1 abdomen et des petits muscles pyramidaux, qui viennent, en s’entre-croisant, 
s’insérer au-devant de la symphyse. 


Fig. 252. 

Région pubienne, plan musculaire. 

1, 1', ligament suspenseur.de la verge sectionné pour permettre 
l’abaissement de la verge. — 2, tendon du grand oblique. — 3, insertion 
des adducteurs. — 4, gouttière prépubienne. — 5, entre-croisement, 
sur la ligne médiane, des libres provenant des muscles de l’abdomen et 
"-de la cuisse. — 6, anneau inguinal externe. — 7, cordon. — 8, veine dor¬ 
sale superficielle de la verge. — 9, veine dorsale profonde, flanquée à droite 

et à gauche des artères dorsales de la verge. — 10, fascia pénis. _ 

11, ligament arqué (ligamentum arcuatum). — 12, espace conduisant à 
la face postérieure des pubis et fermé par les faibles adhérences qui unissent 
le bord inférieur de l’arcuatum au fascia pénis. 


5° Plan squelettique. — Le dernier plan de notre région, le plan squelettique 
(fig. 253), est constitué par le corps des pubis droit et gauche et par l’articulation 
qui les réunit entre eux, Y articulation interpubienne ou symphyse des pubis. 

A. Corps du pubis. — Le corps du pubis répond à l’angle de réunion de la branche 
horizontale et de la branche descendante du pubis. C’est une lame osseuse irrégu¬ 
lièrement triangulaire, à sommet inférieur et à base supérieure. Sa longueur mesure 
5 centimètres en moyenne ; sa largeur, 3 centimètres 5 ; son épaisseur, plus marquée 
en dedans au niveau de son bord libre qu’en dehors, 1 centimètre. — Le bord supé¬ 
rieur du corps du pubis nous présente, à 2 centimètres en moyenne de son extrémité 
interne, une saillie toujours très nette, Y épine du pubis. — Son bord externe prend 
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part à la formation du trou ischio-pubien. — Son bord interne nous offre la surface 
articulaire de la symphyse des pubis. — Sa face antérieure ou superficielle, rugueuse, 
regarde un peu en dehors. — Sa face postérieure , lisse et régulière, est, par contre, 
disposée dans un plan à peu près parallèle au plan frontal. 

Le corps du pubis, comme le reste du squelette pelvien, est constitué par du tissu spongieux. Son 
angle interne d’une part, l’épine pubienne d’autre part, se développent par des points d’ossification 
qui entrent en activité après la puberté. Nous avons déjà signalé plus haut (p. 358) l’importance de 
cette disposition anatomique au point de vue des ostéites du bassin. Nous n’y reviendrons pas. Nous 
ajouterons seulement que les ostéites pubiennes s’accompagnent fréquemment d’un tableau sympto¬ 
matique qui simule celui de la coxalgie : c’est ainsi, par exemple, qu’on observe de la contracture des 
muscles pelvi-trochantériens et, consécutivement, des attitudes analogues à celles qu’on rencontre 
dans l’ostéo-arthrite coxo-fémorale. L’irritation ou la lésion des nombreux muscles fémoraux s’insé¬ 
rant au pubis nous explique cette symptomatologie qui, parfois, peut faire errer le diagnostic. 

B. Articulation interpubienne, symphyse des pubis. — L’articulation inter- 
pubienne ou symphyse des pubis nous offre à considérer : 1° ses surfaces articulaires ; 
2° ses moyens d'union ; 3° ses rapports . 



a. Surfaces articulaires. — Chaque pubis nous présente au niveau de sa partie 
interne une facette elliptique, longue de 30 à 35 millimètres, large de 10 à 12 mil¬ 
limètres, souvent rugueuse. Les deux facettes, celle du pubis droit et celle du pubis 
gauche, ne sont pas disposées dans un plan parallèle ; elles sont plus rappro¬ 
chées en arrière qu’en avant. Il en résulte que l’espace qui les sépare est plus 
large en avant qu’en arrière. Ajoutons que cet espace est suffisamment large, à 
l’état normal, pour 
qu’un bistouri à lame 
mince puisse facile¬ 
ment s’insinuer entre 
les deux surfaces os¬ 
seuses. 

b. Moxjens d'union. 

— Les deux pubis sont 
réunis l’un à l’autre : 

1° par un fibro-carti- 
lage interarticulaire, 
appelé ligament inter¬ 
osseux ; 2° par des 
ligaments périphéri¬ 
ques. 

Le fibro-cartilage 
interosseux remplit 
exactement l’espace 
qui sépare les deux 
pubis et, comme cet 
espace est plus large 
en avant qu’en arrière, le fibro-cartilage lui-même est plus large à sa partie anté¬ 
rieure qu’à sa partie postérieure. Il fait, d’ordinaire, à la face pelvienne de la sym¬ 
physe, une saillie assez prononcée, une sorte de bourrelet, reconnaissable facilement 
chez la femme par le toucher vaginal. Le ligament interosseux présente la plus grande 
analogie avec les disques intervertébraux. Sa portion centrale est plus molle que sa 


Fig. 253. 

Symphyse pubienne, vue antérieure ou exopelvienne (T.). 

1, pubis, avec : l\ sa branche horizontale ; 1 n , sa branche descendante. — 2, 
épine du pubis. — 3, ligament antérieur, avec 3', faisceaux d’insertion musculaire 
à direction verticale. — 6, ligament inférieur ou triangulaire. — 7. muscle grand 
droit. — 8, muscle pyramidal. — 9, adminiculumlineæ albæ. 
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portion périphérique ; elle est même, chez l’adulte, habituellement creusée d’une 
cavité (fig. 254) de dimensions très variables, ébauche d’une synoviale. C’est ce fibro- 
cartilage qui, chez la femme, subit à la fin de la grossesse les modifications que nous 
avons déjà signalées, et qui amènent, dans l’articulation, une certaine laxité favo¬ 
rable au passage du fœtus dans la filière pelvienne. 

Les ligaments périphériques de la symphyse pubienne forment un manchon 
continu qui se confond à sa face profonde avec le fibro-cartilage interosseux. Dans 
cette capsule périphérique, on distingue : 1° un ligament antérieur , très épais qui 

n’est autre que le plan tendineux 
que nous avons étudié plus haut ; 
2° un ligament postérieur , relative¬ 
ment mince ; 3° un ligament supé¬ 
rieur, qui se continue avec la ligne 
blanche abdominale ; 4° enfin, un 
ligament inférieur , encore appelé 
ligament sous-pubien ou ligamen- 
tum arcuatum (ou simplement ar- 
cuatum), en raison de sa forme de 
croissant à concavité inférieure. 
Ce dernier ligament, très résistant, 
mesure sur la ligne médiane 10 à 
12 millimètres de hauteur ; il « adou¬ 
cit » le sommet de l’ogive sous- 
pubienne en l’arrondissant. Nous 
avons déjà dit que, entre le bord 
inférieur de ce ligament et l’origine du plexus de Santorini représenté par la veine 
dorsale profonde de la verge ou du clitoris, il existait une fente permettant l’intro¬ 
duction d’un instrument sous et derrière la symphyse (p. 363) ; nous n’y reviendrons 
pas. 

Dans l’opération de la'symphyséotomie, le chirurgien sectionne les ligaments périphériques et le 
ligament interosseux et ouvre largement l’articulation. Or cette ouverture d’une articulation saine 
chez une femme en travail se complique très souvent d’infection. Celle-ci, il est vrai, n’a pas d’ordinaire 
la gravité des infections des autres articulations parce que la symphyse interpubienne est une articula¬ 
tion rudimentaire ; mais elle n’en laisse pas moins après elle une grande laxité qui constitue pour la 
malade une véritable infirmité. Aussi Gigli, s’appuyant sur ce fait que les plaies osseuses guérissent plus 
vite que les plaies articulaires, a-t-il proposé de remplacer la symphyséotomie par la section du corps 
du pubis faite en dehors de l’articulation ( pubiotomie ou section latérale du pubis). Cette opération, 
connue en obstétrique sous le nom d'opération de Gigli , est simple et facile grâce à l’instrumentation 
(scie filiforme) imaginée par l’auteur. Elle donne, d’autre part, d’excellents résultats. 

c. Rapports. — La symphyse des pubis est en rapport : 1° en avant, avec les diverses 
formations que nous avons déjà étudiées sous le nom de parties molles superficielles ; 
2° en bas, avec la veine dorsale profonde de la verge (ou du clitoris), avec les corps 
caverneux et avec l’urèthre ; 3° en haut, avec les muscles et aponévroses de la paroi 
abdominale qui s’insèrent sur la lèvre antérieure et sur la lèvre postérieure du bord 
supérieur des pubis, et, d’autre part, avec le petit espace triangulaire connu sous le 
nom de cavum supra-pubicum de Leusser (p. 10) ; 4° en arrière, enfin, avec le plexus 
de Santorini, l’espace prévésical et la vessie (fig. 255). Cette face postérieure de la 
symphyse en rapport avec l’espace prévésical et avec la vessie, donne insertion aux 
ligaments pubo-vésicaux qui représentent les tendons de la couche musculaire longi- 



La symphyse pubienne chez la femme, vue sur une 
coupe horizontale (sujet congelé, segment inférieur 
de la coupe (T.). 

1, ligament interpubien, avec : a, sa portion cartilagineuse ; 
o, sa portion flbro-cartilagineuse. — 2, cavité articulaire. — 3, 
ligament postérieur. — 4, ligament antérieur. — 5. muscles adduc¬ 
teurs de la cui&se. 
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tudinale de la vessie. Elle est recouverte par un mince feuillet celluleux que par¬ 
courent des artérioles et des veines sans importance. 

Les rapports de la symphyse des pubis avec la veine dorsale profonde du clitoris 
et le plexus de Santorini ne doivent pas être perdus de vue par le chirurgien au 
cours de la symphyséotomie ; la blessure de ces vaisseaux constitue, en effet, le 


principal écueil de l’opération et elle peut entraîner une hémorragie très grave, 
parfois même mortelle. 

6° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs des plans superficiels de la région 
pubienne nous sont déjà connus (p. 362). Nous avons vu qu’ils Ine présentaient pas 
grand intérêt. Il en est de même pour ceux qui vascularisent ou innervent la sym¬ 
physe. Le chirurgien qui intervient sur la région n’a donc pas à s’en préoccuper. 

a. Artères. ■— La branche sus-pubienne de l’épigastrique, artériole la plus volumi¬ 
neuse de celles qui irriguent notre région, longe le bord supérieur de la symphyse, 
dans le cavum supra-pubicum ; elle est, dit Farabeuf, à peine « grosse comme une 
aiguille de couturière ». Les autres artérioles (branches rétropubiennes) proviennent 
de l’obturatrice et se distribuent à la face postérieure de la symphyse. 


Fig. 255. 


Espace rétropubien, vue antérieure, après résection des deux pubis. 


1, symphyse pubienne. -— 2, pubis, dont on a réséqué la portion juxta-médiane. — 3, ligament sous-pubien. — 

4, espace cellulo-adipeux (espace prévésical) situé entre le pubis et la vessie, avec les vaisseaux rétropubiens. — 

5, corps caverneux de la verge. — 6, urèthre. — 7. muscle bulbo-cavemeux. — 8, vaisseaux et nerfs dorsaux de la verge.— 
9, aponévrose obturatrice. — 10, obturateur externe. — 11, moyen adducteur. — 12, aponévrose fémorale. — 13, 
tissu cellulaire sous-cutané. 













368 


BASSIN 


b. Veines . •— Des veines accompagnent les artères que nous venons d’énumérer. 
Elles sont également sans importance. Elles se jettent, pour la plupart, dans les 
veines épigastriques et dans les veines obturatrices. 

c. Lymphatiques . — Les lymphatiques superficiels vont aux ganglions super¬ 
ficiels du pli de l’aine. Les lymphatiques profonds se rendent aux ganglions de l’ex¬ 
cavation pelvienne. 

c. Nerfs. —Les nerfs de la symphyse pubienne sont peu connus ; ils émanent 
vraisemblablement du honteux interne , branche du plexus sacré, et des abdomino- 
gênitaux , branches du plexus lombaire. 

§ 2 — RÉGION SACRO-COCCYGIENNE 

La région sacro-coccygienne comprend l’ensemble des plans anatomiques qui 
forment la paroi postérieure du bassin. L’importance de l’un de ces plans, le sacro- 
coccyx, lui a valu son nom. Ici, comme pour la région pubienne, nous étudierons 
tout d’abord les parties molles qui recouvrent le squelette ; nous décrirons ensuite 
le squelette lui-même et terminerons par l’étude du canal sacré et de son contenu. 
C’est à la présence de ce plan squelettique et de son contenu que notre région doit 
la plus grande partie de son intérêt médico-chirurgical. On sait, en effet, que pour 
aborder plus aisément le rectum, certains chirurgiens pratiquent la résection du 
coccyx et d’une portion plus ou moins étendue du sacrum (voie sacrée de Kraske). 
On sait également que c’est dans le canal sacré que se font les injections épidurales, 
imaginées par Sicard et Cathelin. 

1° Situation et limites. — Les limites superficielles de la région sacro-coccygienne 
sont celles du sacro-coccyx lui-même, c’est-à-dire : 1° en haut , un plan horizontal 
passant entre la cinquième vertèbre lombaire et la face supérieure du sacrum ; ce 
plan répond superficiellement à une ligne transversale passant à un travers de pouce 
au-dessous de la ligne, également transversale, menée par le point culminant des deux 
crêtes iliaques ; 2° en bas , la pointe du coccyx ; 3° latéralement , les deux bords du 
sacro-coccyx. 

En profondeur, la région sacro-coccygienne s’étend jusqu’à l’espace rétrorectal 
(Yoy. Région du rectum). 

Ainsi délimitée, notre région se trouve située au-dessous de la région lombaire, 
entre les deux régions fessières, au-dessus du périnée, en arrière, du rectum. 

2° Forme et exploration. — La région sacro-coccygienne répond, dans sa partie 
inférieure, à la portion supérieure du pli interfessier ; elle revêt, en ce point, la forme 
d’un étroit sillon. Au-dessus de ce pli, autrement dit dans sa moitié supérieure envi¬ 
ron, elle est à peu près plane et se continue, sans trace de démarcation, avec la 
région lombaire. Dans son ensemble, la région présente une courbure à convexité' 
postérieure, accusée surtout au niveau du coccyx, comme on le voit nettement sur 
une coupe antéro-postérieure (fig. 267). 

Ajoutons que, ici comme ailleurs, les lésions traumatiques ou pathologiques de 
la région (fractures, luxations, ostéites, ostéo-sarcomes, tumeurs d’origine médul¬ 
laire (spina bifida), tumeurs dites sacro-coccygiennes), modifient plus ou moins sa 
forme normale. 

L’exploration de notre région par la palpation permet de reconnaître : dans le 
fond du pli interfessier , le coccyx ; plus haut et sur la ligne médiane, les apophyses 
épineuses du sacrum, dont la deuxième et surtout la troisième font une saillie plus 
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marquée que les autres (Morestin). Entre la saillie médiane formée par ces apo¬ 
physes et la base du coccyx, à un travers de doigt au-dessus de 1 extrémité supé¬ 
rieure du pli interfessier, on sent les deux derniers tubercules sacrés et, entre eux, 
une surface dépressible correspondant a la membrane qui ferme 1 hiatus sacro-coccy- 
gien. C’est en ce point, disons-le en passant, qu’il faut planter l’aiguille, quand on 
pratique une injection épidurale suivant la méthode de Sicard et Cathelin. 

Sur les limites supérieures de 
la région sacro-coccygienne, laté¬ 
ralement et en haut , on reconnaît 
encore, à la palpation, les deux 
épines iliaques postérieures (pos- 
téro-supérieure et postéro-infé¬ 
rieure), plus particulièrement la 
supérieure qui est volumineuse 
et saillante. Disons à ce propos 
que la ligne qui réunit l’épine 
supérieure du côté droit à celle du 
côté gauche (fig. 256, aa), passe 
entre le premier et le deuxième 
trou sacré, là où s’arrête le cul- 
de-sac sous-arachnoïdien (Tuf- 
fter). Disons également qu’une 
ligne menée parallèlement à la 
ligne qui réunit les points culmi¬ 
nants des deux crêtes iliaques, 
mais à deux centimètres au-des¬ 
sous d’elle (fig. 256, hb) ) repère 
l’espace qui sépare la cinquième 
vertèbre lombaire de la première 
apophyse épineuse du sacrum : 
c’est dans cet espace, sur cette 
ligne par conséquent, que Chi- 
pault conseille de pratiquer la 
ponction du cul-de-sac sous- 
arachnoïdien. 

L’exploration de la face anté¬ 
rieure ou pelvienne de la région 
sacro-coccygienne est possible et même facile par le toucher rectal chez 1 homme, 
par le toucher rectal et par le toucher vaginal chez la femme. Cette exploration est 
particulièrement importante chez la femme, surtout dans îe cas de grossesse, car 
elle fournit sur la régularité et les dimensions de l’excavation pelvienne des ren- 



Fig. 256. 

Projection, sur la surface extérieure de la région lombo- 
sacro-coccygienne, du squelette vertébro-pelvien, de 
la moelle, du cul-de-sac des méninges et de l’espace 
épidural. 

(La moelle est en rouge; les méninges en bleu ; l’espace épidural 
en jaune.) 

a, épine iliaque postéro-supérieure. — b. point situé b deux cen¬ 
timètres au-dessous du point c. — c, point culminant de la crête iliaque. 
— d, crête sacrée se terminant en bas, en d\ au-dessus du pli 
interfessier, par une extrémité bifurquée (cornes du sacrum). — e, pli 
interfessier. — /, hiatus sacro-coccygien. — Li, Ln, Lui, Liv, Lv, 
première, deuxième, troisième, quatrième et cinquième vertèbres lom¬ 
baires. — aa , ligne repérant le cul-de-sac terminal des méninges. —- 
bh, ligne repérant le quatrième espace interlamellaire. 



du bassin. 


3° Couches superficielles. — Sous ce nom de couches superficielles nous com¬ 
prenons : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e . ÉDIT. 
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a. Peau . — La peau de la région sacro-coccygienne est partout épaisse et résis¬ 
tante. Peu mobile dans la région du pli interfessier, elle glisse assez facilement sur 
les plans sous-jacents au niveau du sacrum. 

La peau de la région sacro-coccygienne présente assez souvent, sur la ligne médiane, dans l’espace 
qui sépare l’anus du bord inférieur du sacrum, une petite dépression plus ou moins accentuée ; c’est 
la fossette coccygienne d’EcKER, Vinfundibulum coccygien de Heurtaux. Cette fossette coccygienne, 
qui, d’après Lannelongue, s’observe surtout chez l’enfant, résulte des modifications que subit l’émi¬ 
nence coccygienne de l’embryon au cours du développement (Ecker). D’après Hermann et Tourneux, 
elle serait due à l’insertion à la face profonde du derme des vestiges des ligaments de cet appareil atro¬ 
phié qui, on le sait, représente chez l’homme la queue des mammifères. 

Chez les enfants de race jaune, on trouve, d’une façon à peu près constante, sur la peau de la région, 
habituellement un peu ^u-dessus du sillon interfessier, une tache pigmentaire, de coloration bleuâtre,- 
que l’on désigne sous le nom de tache bleue congénitale mongolique ; elle disparaît d’ordinaire vers l’âge 
de huit à dix ans. Cette tache, longtemps considérée comme spéciale à la race jaune (d’où son nom 
de tache mongolique), peut cependant s’observer sur des enfants de race blanche, mais seulement à 
titre exceptionnel (Apert). 

b. Tissu cellulaire sous-cutané , vaisseaux et nerfs superficiels . — Le tissu 
cellulaire sous-cutané, relativement épais à la partie supérieure de la région 

est fort mince à sa partie inférieure, notam¬ 
ment au travers du pli interfessier. Il est 
plus ou moins riche en graisse suivant les 
sujets. 

La peau est reliée à l’aponévrose sous- 
jacente par des travées fibreuses assez résis¬ 
tantes. Ces travées se développent surtout 
sur la ligne médiane (fig. 257) et forment 
même, au niveau du coccyx, deux lames 
juxtaposées, l’une droite, l’autre gauche, que 
Morestin (Th. Paris 1894) a méticuleuse¬ 
ment décrites sous le nom significatif appa¬ 
reil suspenseur du pli inter fessier . Ces deux 
lames sont séparées l’une de l’autre, par un 
tissu cellulaire lâche, dans les mailles du¬ 
quel apparaît parfois une bourse séreuse, la 
bourse du pli interfessier . D’autres bourses 
peuvent se développer là où la peau frotte 
sur les saillies osseuses sous-jacentes, no¬ 
tamment sur les deux points suivants : sur 
la crête sacrée et au niveau de la saillie pos¬ 
térieure de la crête iliaque. Cette dernière, 
signalée pour la première fois par Chassai- 
gnac en 1853, est d’ordinaire assez étendue ; 
mais elle doit être fort rare, si l’on s’en rap¬ 
porte à la statistique de Morestin, qui ne l’a 
rencontrée que 1 fois sur 30 sujets qu’il a 
examinés à cet effet. 

La région sacro-coccygienne nous présente, dans le tissu cellulaire sous-cutané, 
un certain nombre de vaisseaux et de nerfs, dont l’ensemble constitue les vaisseaux 
et nerfs superficiels . Nous y reviendrons plus loin. Disons ici seulement que les vais¬ 
seaux sont de tout petit calibre, entièrement négligeables en chirurgie opératoire. 



Fig. 257. 


Appareil suspenseur du pli interfessier. 

(Une incision des téguments ayant été faite sur la 
ligne médiane, les deux lambeaux ont été fortement 
érignés en dehors.) 

1. lambeaux cutanés. — 2, face postérieure de la 
colonne sacro-coccygienne. — 3, 3, bandelettes flbro- 
conjonctives, allant du plan squelettique à la face 
profonde du derme cutané. — 4, paquets cellulo- 
adipeux se disposant en dehors des bandelettes con¬ 
jonctives. — 5, anus. 
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4° Couche musculo-aponévrotique. — Cette couche, relativement épaisse, surtout 
en haut, renferme l 'aponévrose lombo-sacrée et l’origine des muscles spinaux. 

a. Aponévrose lombo-sacrée. — La peau et le tissu cellulaire étant enlevés, nous 
apercevons à droite et à gauche de la ligne médiane, insérés sur les parties laté¬ 
rales du sacrum et du coccyx, les bords postérieurs des deux muscles grands fes- 



1, l', lambeaux cutanés avec, 
môme, érignée en dehors. 


Fig. 258. 

Région sacro-coccygienne, plan superficiel. m 

sur leur face profonde, le pannicule adipeux. — 2, aponévrose lombaire. — 2 , la 


grand fessier, avec 3', son aponévrose isolée et érignée. — 4, le même, désinséré 
et érigné en dehors. — 5. moyen fessier. — 6. 6'. vaisseaux et nerfs superficiels. — 7, masse commune des %iuscles 

spinaux._8. pyramidal du bassin. — 9, grand ligament sacro-sciatique. — 10, cornes du-sacrum. — 11, coccyx. îz, anus. 

— 13. bourses. 


siers. Ces deux muscles délimitent entre eux un espace en forme de V ouvert en 
haut, que l’on pourrait appeler espace interfessier ; il est comblé par un plan aponé- 
vrotique, épais et résistant, lequel n’est autre que la partie inférieure de cette vaste 
aponévrose que l’on désigne indistinctement sous les noms d 'aponévrose lombaire 
ou d’ aponévrose lombo-sacrée . 

Cette formation fibreuse (fig. 258, 2), qui, rappelons-le, n’est pas une aponévrose 
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d enveloppe, mais une aponévrose d , insertion > un tendon large comme l’aponévrose 
du grand oblique, est constituée par des fibres tendineuses venues des divers muscles 
larges du dos (grand dorsal, dentelés, etc.) et des grands fessiers. 

Dans notre région, elle s’insère sur les apophyses épineuses des l re , 2 e , 3 e ver¬ 
tèbres sacrées, mais glisse sur les sailliés de la 4 e et de la 5 e sans s’y attacher (M'ores- 
tin) ; dans sa partie supérieure, elle est séparée du plan tendino-musculeux sous- 
jacent, c’est-à-dire des muscles spinaux, par un espace conjonctif (fig. 261, 11), 
terminaison de la gaine des muscles spinaux, qu’elle contribue à former ; plus bas, 
dans sa partie inférieure, elle adhère si bien avec le surtout fibreux qui recouvre le 
coccyx qu’elle se confond avec lui. 

b. Muscles spinaux. — Au-dessous de l’aponévrose lombo-sacrée, nous trouvons 
une large lame tendineuse, doublée de fibres musculaires à sa face profonde : c’est, 
l’origine des muscles spinaux, de ce qu’on appelle encore la masse commune . Nous 
rappellerons que cette couche musculaire, déjà rencontrée dans les régions lom¬ 
baire, dorsale et cervicale (voy. t. I, Parties molles rêtrorachidiennes) est consti¬ 
tuée en grande partie par des fibres tendineuses, qui s’attachent sur les apophyses 
épineuses des dernières vertèbres lombaires, sur la crête sacrée, sur les tubercules 
postérieurs du sacrum, sur la tubérosité postérieure et le tiers postérieur de la crête 
iliaque, et qui donnent naissance, par leur face profonde, à des fibres mus¬ 
culaires. 

Ces dernières, sous le nom de masse sacro-lombaire, de long dorsal, de transversaire 
épineux, vont s insérer sur l’angle des côtes, sur les apophyses transverses et épi¬ 
neuses des diverses vertèbres lombaires., dorsales et cervicales. Elles s’étendent donc 
depuis le coccyx jusqu’à la nuque. 

Dans notre région (fig. 258, 7), tout au moins dans sa partie supérieure, la masse 
commune forme au niveau de la base du sacrum une couche épaisse de 4 ou 5 cen¬ 
timètres, indépendante de l’aponévrose lombo-sacrée sous laquelle elle glisse. Mais, 
au fur et à mesure qu’on se rapproche du coccyx, elle devient de plus en plus mince : 
elle n’est bientôt plus représentée que par une lame tendineuse, qui mesure quelques 
millimètres d épaisseur à peine, et qui se confond plus ou moins avec le tissu fibreux 
recouvrant le squelette sous-jacent. Il en résulte que si, dans la partie supérieure de 
la région sacro-coccygienne, les parties latérales du sacrum sont relativement éloi¬ 
gnées de la peau, dans la partie inférieure au contraire, elles sont directement sous- 
cutanées. On voit même, chez les sujets amaigris, leurs saillies faire un relief nette¬ 
ment visible à l’extérieur et, dans le décubitus dorsal, comprimer les téguments de 
la région. On sait que cette compression peut déterminer à la longue des excoriations 
et même, chez les sujets cachectiques et surtout chez les sujets atteints de fracture 
de la colonne vertébrale, de profondes et vastes escarres, susceptibles d’entraîner 

la mort des malades. 

• • 

5° J*lan squelettique. — Au-dessous des différents plans organiques que nous 
venons de décrire, nous trouvons le squelette, constitué par le sacrum et le 
coccyx. Ces deux os, on le sait, représentent les neuf ou dix dernières vertèbres, 
qui, isolées chez l’enfant, se sont soudées plus ou moins entre elles vers l’âge de 
vingt ans, pour former : les cinq premières, le sacrum ; les quatre ou cinq autres, 
le coccyx. Ajoutons qu’ils s’articulent entre eux ( articulation sacro-coccygienne) 
et que, d’autre part, le sacrum est intimement uni à l’os coxal, d’abord par une 
articulation ( articulation sacro-iliaque) ; puis par des ligaments ( ligaments sacro- 
sciatiques). 











PARTIES MOLLES EXTRAPELVIENNES 


373 



A. Sacrum. — Le sacrum est, chez l’adulte, un os impair et médian, ayant la forme 
d’une pyramide triangulaire, à base supérieure supportant la colonne vertébrale, à 
sommet inférieur prolongé par le coccyx, à bords latéraux unis aux os iliaques. 
Aplati d’avant en arrière, il présente, quand on l’examine par sa face antérieure, 
une double concavité : une concavité dans le sens antéro-postérieur et dans le sens 
transversal. Il a une longueur de 9 à 12 centimètres, et sa largeur maxima au niveau 
de sa base est de 10 à 12 centimètres. On lui décrit une face postérieure , une face 
antérieure , une base et un sommet ; 

a. Face postérieure. — La face postérieure (fig. 259) est convexe, hérissée de 
saillies plus ou moins irrégu¬ 
lières et percée de trous. 

a) Sur la ligne médiane , on 
trouve la crête sacrée , formée 
par la soudure plus ou moins 
complète des apophyses épi¬ 
neuses sacrées. Cette crête est 
séparée, en haut, de l’apophyse 
épineuse de la cinquième lom¬ 
baire par un espace, espace 
inter lamellaire , sur lequel 
nous reviendrons plus loin 
(p. 379). Elle se termine, en 
bas (à la hauteur du troisième 
trou sacré ordinairement, au 
niveau du quatrième assez sou¬ 
vent) par deux branches diver¬ 
gentes dont l’extrémité infé¬ 
rieure, saillante parfois, forme 
les cornes du sacrum. Ces deux 
branches circonscrivent l’ori¬ 
fice terminal du canal sacré : 
ils lui donnent la forme d’un 
V renversé (a), dont les bords 
saillants peuvent être recon¬ 
nus à la palpation au travers 
des téguments et servir de 
repère pour pénétrer dans le 
canal sacré (voy. p. 379). 

P) A droite et à gauche de la 
crête sacrée , se voient quatre 
trous, cinq quelquefois, étagés 
sur une ligne verticale et bordés en dehors et en dedans par un tubercule osseux plus 
ou moins net. Par ces trous, les trous sacrés postérieurs , sortent les branches posté¬ 
rieures des nerfs sacrés, les artères et veines (rameaux des artères et des veines 
sacrées latérales) destinées aux parties molles de notre région. Ces trous sont très 
difficilement reconnaissables au toucher, même après incision des téguments. 

b. Face antérieure. — La face antérieure du sacrum (fig. 260) est à peu près lisse, 
ou du moins beaucoup plus régulière que sa face postérieure. Elle présente, cepen¬ 
dant, quatre saillies transversales qui sont étagées les unes au-dessus des autres et 


Fig. 259. 

Le sacro-coccyx, vue postérieure. 

> Du côté droit, les ligaments ont été enlevés). 

1, sacrum, avec T, les cornes du sacrum ; l", les trous sacrés postérieurs 
(sur la moitié gauche, on voit les branches postérieures des nerfs 
sacrés et les artérioles qui sortent par ces orifices) ; l'", la crête sacrée. 
— 2, coccyx, avec 2', les cornes du coccyx. — 3, os iliaque, et 3', épine 
iliaque antérieure et supérieure. — 4, articulation sacro-iliaque. — 5, cin¬ 
quième lombaire, avec 5', arthrodie sacro-vertébrale, et b", la cap¬ 
sule de cette arthrodie. — 6, ligament jaune sacro-vertébral et 6', le 
même sectionné et relevé pour montrer le canal sacro-lombaire.—7, liga¬ 
ments sacro-eoecygiens postérieurs, avec 7', les mêmes incisés et relevés 
pour montrer la terminaison du canal sacré. — 8, grand ligament sacro- 
sciatique. — 9, ligament ilio-lombaire. — 10, ligament sacro-iliaque pos¬ 
térieur. — 11, ligament interépineux. 
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qui sont le vestige de la soudure des cinq vertèbres sacrées. De chaque côté, on 
trouve quatre ou cinq orifices, les trous sacrés antérieurs ; qui correspondent aux 
trous sacrés postérieurs : ils livrent passage aux nerfs sacrés antérieurs et aux 
branches de l’artère sacrée latérale qui pénètrent dans le canal sacré ou qui en sor¬ 
tent. Entre les trous s’insè¬ 
rent les digitations du muscle 
pyramidal. L’artère sacrée 
moyenne est directement 
appliquée contre la partie 
médiane de cette face anté¬ 
rieure par un mince feuillet 
fibro-celluleux ; aussi, quand 
on résèque le sacrum, risque- 
t-on de la blesser, ce qui d’ail¬ 
leurs ne présente pas une très 
grande importance, l’hémor¬ 
ragie étant facile à arrêter. 

c. Base. — La base du sa¬ 
crum nous offre, sur la ligne 
médiane, une facette articu¬ 
laire placée en avant de il’ori¬ 
fice supérieur du canal sacré 
et destinée à s’articuler avec 
la cinquième vertèbre lom¬ 
baire. En s’unissant avec cette 
vertèbre, la base du sacrum 
forme un angle saillant dans la 
cavité pelvienne : c’est le pro¬ 
montoire (p. 354). chaque 
côté de la ligne médiane, nous 
trouvons : 1° une surface lisse, 
convexe, de forme triangu¬ 
laire, appelée aileron du sa¬ 
crum ; elle constitue la partie 
postérieure du détroit supé¬ 
rieur du bassin (p. 392) ; rappelons qu’elle entre parfois en contact avec l’apo¬ 
physe transverse de la cinquième lombaire (lorsque cette dernière apophyse 
présente un développement exagéré, sacralisation de la cinquième lombaire , 
(T. 1, p.647) et qu’on peut observer alors des douleurs plus ou moins vives; 2° deux 
saillies verticales ou apophyses articulaires du sacrum , destinées à s’articuler avec 
les apophyses semblables de la cinquième lombaire. 

d. Sommet . — Le sommet du sacrum porte une surface ovalaire, à grand axe 
transversal, qui s’articule avec le coccyx. 

e. Bords latéraux. — Larges dans leur moitié supérieure, où ils s’articulent avec 
les os iliaques, les bords latéraux du sacrum sont minces dans le reste de leur étendue, 
où ils donnent insertion au grand ligament sacro-sciatique. 

Le sacrum est un os spongieux creusé de trous multiples et, par conséquent, relativement fragile. 
Aussi ses fractures ne sont-edles pas très rares. Lç, plus souvent indirectes et associées à une lésion du 
pubis (voy. fractures du bassin , p.355), elles sont parfois de cause directe et se montrent alors isolément. » 



Fig. 260. 


' Le sacro-coccyx, vue antérieure. 

(Les ligaments ont été enlevés sur la moitié gauche.) 

1. sacrum. — 2, coccyx. — • 3, cinquième»lombaire, et 3', le promon¬ 
toire. — 4, os iliaque, avec 4', articulation sacro-iliaque. — 5, trous sacrés 
antérieurs, et 5', nerfs sacrés et rameaux artériels pénétrant dans 
le canal sacré.— 6, ligament vertébral commun antérieur. — 7, ligament 
sacro-coccygien antérieur. — 8, origine du grand ligament sciatique. — 
9, ligament sacro-iliaque antérieur. — 10 et 10', les deux faisceauxtiu liga¬ 
ment ilio-lombaire. 
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Dans ce dernier cas, le trait de fracture n’est pas vertical comme dans les ruptures du bassin ; il 
est transversal ou oblique (Gaudier 1895) et divise le sacrum en deux fragments,l’un supérieur,l’autre 
inférieur. On peut voir le fragment inférieur, refoulé vers l’excavation, produire des phénomènes de 
compression et même d’obstruction du côté du rectum (un cas de Bermond, cité par Màlgaigne). 

Le sacrum se développe par des points d’ossification multiples, dont la disposition, pour chacune 
des pièces sacrées, est identique à celle des points d’ossification des vertèbres ordinaires, ou, si l’on pré¬ 
fère, de forme normale. Il présente, en outre, au niveau des surfaces auriculaires, des points épiphy- 
saires ( épiphyse marginale , fig. 247, /), qui ne sont en pleine activité que vers 1 âge de dix-huit à vingt- 
cinq ans et qui jouent, dans la pathogénie des ostéites pelviennes et notamment delà sacro-coxalgie, 
un rôle que nous avons eu l’occasion de signaler à propos du développement du bassin (p. 358). 

B. Coccyx et ses articulations. —Le coccyx, qui représente chez l’homme l’ap¬ 
pendice caudal des animaux, continue la direction du sacrum. Sa longueur mesure 
trois centimètres environ. 11 est formé de quatre ou cinq vertèbres atrophiées et 
soudées entre elles, tantôt en une, tantôt en deux pièces superposées. Dans ce der¬ 
nier cas, il possède une articulation qui lui est propre, Varticulation inter-coccy- 
gienne, unissant entre elles les deux pièces. C’est une amphiarthrose rudi¬ 
mentaire. 

Qu’il soit formé par une seule pièce ou par deux pièces, le coccyx s’unit, par sa 
base, au sommet du sacrum en constituant Y articulation sacro-coccygienne. Cette 
articulation, comme l’articulation intercoccygienne, comme les articulations des 
vertèbres entre elles, est une véritable amphiarthrose, avec un ligament inter¬ 
osseux et trois ligaments périphériques, les ligaments sacro-coccygiens antérieur, 
postérieur et latéraux (voy., pour plus de détails les Traités <T Anatomie descriptive). 

Abstraction faite des ligaments que nous venons d’indiquer, le coccyx donne 
insertion à d’autres ligaments, les ligaments sacro-sciatiques (p. 377) et à des muscles, 
les muscles grands fessiers, ischio-coccygiens, sphincter externe de l’anus, etc. Ainsi 
enchâssé au milieu de tissus fibro-musculaires, il est mobilisable, d’avant en arrière 
et d’arrière en avant. Cette mobilité, notons-le en passant, disparaît lorsqu il y a 
ankylosé de l’articulation sacro-coccygienne ou, ce qui s’observe plus souvent, de 
l’articulation qui unit la première pièce avec la deuxième. Il en résulte alors, chez 
la femme, un obstacle plus ou moins marqué à la sortie du fœtus pendant l’accouche¬ 
ment, le détroit inférieur du bassin ne pouvant plus s’agrandir pour laisser passer la 
tête fœtale. 

Le coccyx est susceptible de se luxer vers la cavité pelvienne, à la suite d un 
traumatisme par exemple, et de comprimer le rectum : de là les troubles de la défé¬ 
cation que l’on observe en pareil cas. Ajoutons qu’il est parfois le siège de phéno¬ 
mènes douloureux décrits sous le nom de coccygodynie (Nott, Simpson et Scan- 
zoni, Hamant et Pigache) : l’intensité des douleurs est quelquefois telle que le chi¬ 
rurgien peut être conduit à pratiquer la résection coccygienne. 

C. Articulation sacro-iliaque. — L’articulation sacro-iliaque est une diarthro- 
amphiarthrose, constituée : 1° du côté du sacrum, par une facette excavée, appelée 
facette auriculaire en raison de sa forme ; 2° du côté de l’os iliaque, par une facette 
semblable, saillante. Ces facettes sont débordées en arrière par la tubérosité posté¬ 
rieure de l’os iliaque, aisément reconnaissable à la palpation. 

Les surfaces articulaires se trouvent réunies’par une capsule , renforcée par des 
ligaments. Ces ligaments sont au nombre de trois, savoir : 

a) Le ligament sacro-iliaque antérieur ; ce ligament peu résistant, se déchire faci¬ 
lement, comme nous l’avons dit, dans certaines fractures du bassin (p. 355) et géné¬ 
ralement dans l’opération de la symphyséotomie, au moment où l’on écarte les deux 
pubis ; 
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P) Le ligament sacro-iliaque postérieur 


ce ligament, très épais et très puissant, 
vient combler l’espace 
compris entre la tubéro¬ 
sité iliaque et le sacrum ; 
sa partie profonde a été 
décrite sous le nom de 
ligament interosseux, à 
tort ajouterons-nous, car 
il n’est nullement intra- 
articulaire (fig. 261, V"). 

Y) Le ligament ilio - 
lombaire ; nous nous 
contenterons de le signa¬ 
ler ; il n’a que des rap¬ 
ports médiats avec l’arti¬ 
culation. 

L’articulation sacro- 


Fig. 261. 

L’articulation sacro-iliaque, vue sur une coupe perpendiculaire 
au grand axe du sacrum et passant par le premier trou sacré 
(sujet congelé). 

1. articulation sacro-iliaque droite, avec : l', la synoviale ; l", le ligament 
antérieur ; 1 /// , le ligament postérieur. — 2, os iliaque. — 3, sacrum, avec : 3', 
la crête sacrée ; 3", l’aile sacrée ; 3'", le premier trou sacré. — 4, nerfs sacro-coccy- 
giens contenus dans le cul-de-sac terminal des méninges rachidiennes. — 5, 
artère sacrée moyenne. — 6, artère sacrée latérale. — 7, pyramidal. — 8, 
grand fessier. — 9, muscles spinaux. — 10, aponévrose lombo-sacrée. — 11, espace 
lâche séparant l’aponévrose lombo-sacrée de la portion tendienuse des muscles 
spinaux. — 12, tissu cellulaire sous-cutané. 


iliaque possède une petite 
synoviale. Elle ne jouit, 
à l’état normal, que 
d’une mobilité fort peu 
étendue, à peine appré¬ 
ciable. 

Les seulé mouvemenls que 
présente l’articulation sacro- 
iliaque sont des mouvements 


dits de nutation ou contrenu- 


tation 


ils consistent en un très léger mouvement de bascule du sacrum (fig. 262) autour d’un 
a axe transversal passant un peu en arrière de l’inter¬ 

ligne. — Dans le mouvement de nutation, le promon¬ 
toire se rapproche de ia symphyse des pubis de 2 milli¬ 
mètres environ, tandis que la pointe du coccyx s’en 
éloigne de 5 millimètres ; il se produit donc, en pareil 
cas, un rétrécissement du détroit supérieur et au con¬ 
traire un élargissement du détroit ingérieur. — Dans le 
mouvement de contrenutation, la base du sacrum s’élève 
tandis que sa pointe s’abaisse. Ce mouvement déter¬ 
mine, du côté des diamètres du bassin, une modifica¬ 
tion inverse de celle qui résulte du mouvement de nuta¬ 
tion : il entraîne, en effet, un agrandissement du détroit 
supérieur et un rétrécissement du détroit inférieur. 

Malgré son peu de mobilité, l’articulation sacro-iliaque 
fatigue beaucoup, puisqu’elle supporte tout le poids de¬ 
là partie supérieure du corps : aussi est-elle assez sou¬ 
vent envahie par la tuberculose. L’ostéo-arthrite tuber¬ 
culeuse sacro-iliaque, appelée par Larrey sacro-coxal¬ 
gie , s’observe surtout après l’âge de vingt ans, ce que 
explique le développement du sacrum (p. 359 et p. 375). 
Dans cette affection, on le sait, les lésions sont parfois 
étendues à toute l’articulation ; elles peuvent, cepen¬ 
dant, se localiser à une partie seulement de l’article 
( sacro-coxalgies partielles , Pierre Delbet 1892, Nàz 
1896) et donner naissance, suivant qu’elles siègent dans 
sa partie antérieure ou dans sa partie postérieure, à 
des abcès froifs intrapelviens , faisant saillie dans le 
bassin, ou à des abcès froids postérieurs visibles à l’exté- 



Déplacement du sacrum dans le mouvement de 
nutation (T.). 

1 sacrum. — 2, coccyx. — 3, cinquième lom¬ 
baire. — 4, pubis. — 5, point par oh passe l’axe de 
rotation (la ligne rouge indique la situation nou¬ 
velle que prend le sacro-coccyx après la nutation). 

ab et ab\ diamètre antéro-postérieur du détroit 
supérieur avant et après la nutation. — cd et cd , 
diamètre antéro-postérieur du détroit inférieur 
avant et après la nutation. 


rieur. Ajoutons que, toujours dans cette affection, l’écartement forcé des os iliaques (signe de Volk- 
mann) ou au contraire leur rapprochement forcé (signe d'Erichsen), agissant le premier en tiraillant 
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les ligaments, le second en comprimant les surfaces articulaires malades, provoquent d’oridinaire de 
la douleur. 

D. Ligaments sacro-sciatiques. —Les ligaments sacro-sciatiques vont du sacrum 
au bord postérieur de l’os coxal. Au nombre de quatre, deux à droite, deux à gauche, 
ils se distinguent, d’après leur étendue, en grands ligaments sacro-sciatiques et en 
petits ligaments sacro-sciatiques . 

a. Grand ligament sacro-sciatique. — Le grand ligament sacro-sciatique 
(fig. 263, 6) est un trousseau 
fibreux, très fort, très large, 
très épais. Ses fibres naissent 
sur les deux épines iliaques 
postérieures, sur les bords du 
sacrum et du coccyx ; de cette 
longue surface d’insertion, elles 
se dirigent en bas et en dehors 
et vont s’attacher sur la tubé¬ 
rosité de l’ischion. 

Ses limites ne sont pas abso¬ 
lument nettes : il se continue, 
en effet, avec les plans fibreux 
et avec les aponévroses des 
muscles voisins. Il se fusionne 
aussi avec le petit ligament 
sacro-sciatique placé en avant 
de lui. Le muscle grand fes¬ 
sier s’insère sur lui (voy. fig. 

258) et prend une grande part 
à sa formation. 

Le grand ligament sacro- 
sciatique joue un rôle impor¬ 
tant dans la charpente du bas¬ 
sin ; il est, de plus, traversé 
par des artérioles et des veines 
qui restent béantes et saignent 
abondamment quand on les 
coupe (Morestin) ; il faut donc 
éviter de le sectionner quand 
on intervient sur la région. 

Dans tous les cas, il est préfé¬ 
rable de le désinsérer des bords 
du sacro-coccvx que de le cou¬ 
per. Disons, à ce propos, que la désinsertion du grand ligament sacro-sciatique, 
a été conseillée par E. Zuckerkandl pour pénétrer dans l’excavation pelvienne ; 
d’après cet auteur, la voie d’accès ainsi obtenue [voie parasacréé) permettrait d’abor¬ 
der les organes intrapelviens, et notamment le rectum, avec autant de facilité et 
moins de risques que la voie que donne la résection du sacrum {voie sacrée de Kraske). 

b. Petit ligament sacro-sciatique. — Le petit ligament sacro-sciatique (fig. 263, 7), 
moins étendu que le précédent, en avant duquel il est situé et auquel il adhère. 



b A" 

Fig. 263. 

Le grand et le petit ligaments sacro-sciatiques, vue pos¬ 
térieure (T.). 

A, os coxal avec : A', ilion ; A", pubis ; A'", ischion. — B, B', quatrième 
et cinquième lombaires. — C, sacrum. — D, coccyx. 

1. ligament intertransversaire. — 2, capsule de l’arthrodie sacro-ver 
tébrale. — 3. ligament surépineux. — 4. ligament ilio-lombaire. — 5, liga¬ 
ment sacro-iliaque postérieur , avec : a, son faisceau supérieur ; b, 
son deuxième faisceau, appelé ligament vague mi ligament axile ; c, son 
troisième faisceau ou ligament de Zaglas ; d, son faisceau inférieur ou liga¬ 
ment sacro-épineux de Bichat. — 6, grand ligament sacro-sciatique, 
avec, 6 / , son faisceau récurrent. — 7, petit ligament sacro-sciatique. — 
8, grande échancrure sciatique. — 9. petite échancrure sciatique. — 10. 
trou obturateur. — 11, insertion supérieure du biceps crural.— 12, ligament 
arqué (arcuatum) de la symphyse pubienne. — 13, ligament intercoccy- 
gien. — 14, ligaments sacro-coccygiens postérieurs. 
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revêt la forme d’une lame triangulaire, dont la base s’insère sur le bord corres¬ 
pondant du sacrum et du coccyx, dont le sommet se fixe sur l’épine sciatique. Il 
divise l’espace qui sépare le bord postérieur de l’os coxal du grand ligament sacro- 
sciatique en deux orifices : l’un supérieur, de beaucoup le plus grand, qui correspond 
à la grande échancrure sciatique ; l’autre inférieur, beaucoup plus petit, qui répond 
à la petite échancrure sciatique. Ces deux orifices, il est à peine besoin de le dire, 
établissent une large communication entre la cavité pelvienne et la région'fessière ; 
nous les retrouverons, quand nous étudierons cette dernière région. 

6° Canal sacré et son contenu. — Le sacrum, on le sait, est creusé, suivant sa 
longueur, d’un long canal, le canal sacré , qui n’est autre chose que l’extrémité infé¬ 
rieure du canal vertébral (t. I, Rachis). Il loge la partie tout inférieure du système 
nerveux rachidien et de ses enveloppes. 

A. Canal sacré. — Le canal sacré (fig. 264, 266 et 267), triangulaire et relative¬ 
ment large à sa partie supérieure, s’aplatit et se rétrécit de plus en plus à mesure 
qu’on se rapproche de l’extrémité inférieure du sacrum : c’est ainsi que ses dimen¬ 
sions, qui sont en moyenne de 25 millimètres dans le sens transversal et de 9 à 10 mil¬ 
limètres dans le sens antéro-postérieur, entre le premier et le deuxième trou sacré, 
descendent à 20 millimètres d’une part et à 7 millimètres d’autre part entre le troi¬ 
sième et le quatrième trou sacré ; elles ne sont plus que de 10 à 12 millimètres dans 
le sens transversal et de 2 millimètres seulement dans le sens antéro-postérieur, 

au niveau de la partie inférieure de l’espace 
sacro-coccygien. 

Latéralement, le canal sacré donne naissance 
à quatre conduits transversaux qui viennent 
déboucher, d’une part sur la face antérieure 
du sacrum par les quatre trous sacrés anté¬ 
rieurs et, d’autre part, sur la face postérieure 
du même os par les quatre trous sacrés posté¬ 
rieurs ; ces orifices représentent les trous de 
conjugaison des vertèbres sacrées. 

Le canal sacré mesure en moyenne 11 centi¬ 
mètres et demi de longueur. Il s’étend sur 
toute la hauteur du sacrum, commençant en 
haut au niveau de l’union de la première sacrée 
avec la cinquième lombaire, se terminant en 
bas au niveau de l’union du sacrum et du 
coccyx. Il est donc forcément ouvert dans toute 
résection du sacrum, quelque limitée qu’elle 
soit. 

La paroi antérieure du canal sacré est formée 
par les corps des vertèbres sacrées ; ses parois 
latérales, sur lesquelles s’ouvrent les conduits 
qui aboutissent aux trous sacrés précités, répondent aux pédicules des mêmes ver¬ 
tèbres, sa paroi postérieure, enfin, répond aux lames et aux apophyses épineuses. 

. Mais, tandis que cette paroi postérieure est, partout ailleurs (nous voulons dire sur 
les autres segments du canal vertébral) mi-osseuse et mi-membraneuse (osseuse 
au niveau des lames, membraneuse au niveau des espaces interlamellaires), elle 



6 i Fig. 264. 


Coupe sagittale du sacrum pour mon¬ 
trer le canal sacré (T.). 

I. Il, III, IV, V, les cinq pièces sacrées. 

1, crête sacrée. — 2. cornes du sacrum. — 
3, base. — 4, sommet. — 5, facettes auriculaires. 
— 6, 6\ canal sacré. 
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est ici, au niveau du canal sacré, entièrement osseuse, du fait de la soudure des 
lames et des apophyses épineuses entre elles. 

Cette soudure osseuse ne fait défaut qu’en deux points (fïg. 259, 6 ; et 7 ) : 1° en 
haut, à l’origine du canal, entre le bord inférieur des lames de la cinquième ver¬ 
tèbre lombaire et le bord supérieur de ce qui représente les lames de la première 
vertèbre sacrée, c’est Yespace interlamellaire sacro-lombaire ; 2° en bas, au 
niveau de la terminaison du canal sacré, à l’union du sommet du sacrum et du 
coccyx, c’est Yespace interlamellaire sacro-coccygien . Il résulte de cette disposition 
anatomique que, tandis que dans les autres régions le canal vertébral peut 
être accessible au niveau de chaque espace interlamellaire, il ne l’est, dans la région 
sacro-coccygienne, qu’en deux points : au niveau de l’espace sacro-lombaire 
et au niveau de l’espace sacro-coccygien. — Y?espace sacro-lombaire mesure un 
centimètre environ de haut et deux centimètres de large. Il augmente un peu d’éten¬ 
due quand le sujet s’accroupit. Il est fermé, comme tous les espaces interlamel¬ 
laires, par un ligament jaune, très solide, mesurant 3 mm. 5 d’épaisseur environ 
et dont on apprécie nettement la résistance quand, au cours de la ponction rachi¬ 
dienne, on le pique avec l’aiguille de l’appareil aspirateur. Il est séparé de la peau 
par une épaisseur de muscles qui varie de 4 à 6 centimètres. C’est par cet espace 
sacro-lombaire que Chipault conseille de pratiquer la ponction de Quinke, ponc¬ 
tion destinée, comme on le sait, à retirer du liquide céphalo-rachidien pour en faire 
l’examen anatomo-clinique, cytologique ou 
L 'espace sacro-coccygien a, nous l’avons 
déjà dit plus haut, la forme d’un V ren¬ 
versé. Il mesure deux centimètres de haut 
et un centimètre de large (Brocard, 1901). 

Fermé par une simple membrane fibreuse, 
le ligament sacro-coccygien postérieur , l’es¬ 
pace sacro-coccygien n’est séparé de la peau 
que par une distance de un à deux centi¬ 
mètres seulement. On comprend, par suite, 
la gravité que présentent les escarres sié¬ 
geant à ce niveau. En déterminant l’ouver¬ 
ture rapide du canal sacré, elles permettent 
aux germes infectieux de pénétrer dans sa 
cavité et d’atteindre les nerfs, les méninges 
et même la moelle : de là les névrites, les 
méningites, les myélites observées souvent 
en pareil cas. Disons, dès maintenant, que 
c’est par l’espace sacro-coccygien (fig. 267, b) 
que Sicard et Cathelin pratiquent les injec¬ 
tions épidurales (voy. plus loin). 

Comme nous venons de le voir, le canal sacré est 
fermé en arrière par une lame osseuse, qui résulte 
de la soudure des diverses lames sacrées. Il peut 
arriver cependant, à la suite d’un trouble dans 
l’évolution embryologique de l’extrémité inférieure 
de la colonne vertébrale, que la fermeture ne se pro¬ 
duise pas ou ne se produise qu’incomplètement et 
que, par l’ouverture anormale, les méninges seules 
ou bien les méninges accompagnées des nerfs, ou 
bien encore les méninges et la moelle plus ou moins atrophiée, fassent hernie au dehors (fig. 2G5). La 


bactériologique (fig. 267, a). — 



Fig. 265. 

Spina biûda vu but une coupe sagittale de la colonne 
lombo-sacrée (schématique). 


Li, Lit, Lra, Liv, Lv, vertèbres lombaires. — Si, 
Sn, vertèbres sacrées. 

1, nerfs de la queue de cheval. —2, méninge rachi¬ 
dienne. — 3, nerf de la queue de cheval adhérant à la 
peau de la tumeur. — 4, tumeur constituée par la 
hernie des méninges faite au travers d’une fissure de la 
paroi postérieure du canal vertébral résultant de l’ab¬ 
sence de développement de l’apophyse épineuse de la 
4 e lombaire : la tumeur est remplie par le liquide cé¬ 
phalo-rachidien (en bleu). — 5, espace sous-arachnoï¬ 
dien. — 6, cul-de-sac terminal de l'espace sous-arach¬ 
noïdien. — 7, peau de la région lombo-sacrée. 
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tumeur ainsi formée porte le nom de spina-bifida : elle peut s’observer sur les autres segments de la 
colonne vertébrale ; mais, ainsi que nous l’avons déjà signalé en étudiant le rachis (voy. t. I, p. 572), 
c’est surtout dans la région lombo-sacrée qu’elle se rencontre. Le spina-bifida paraît être en relation 
étroite avec les tumeurs congénitales sacro-coccygiennes, qui sont si diverses et sur la pathogénie des¬ 
quelles on discute encore. Ces malformations comportent, d’une façon générale, un pronostic très 
grave. 

B. Contenu du canal sacré. — Dans le canal que nous venons de décrire se 
trouvent contenus : 1° Vextrémité inférieure des enveloppes de la moelle ; 2° la partie 
terminale de la queue de cheval ; 3° tout autour des enveloppes de la moelle, entre 
elles et la paroi osseuse, un espace, rempli d’une graisse fluide, Y espace épidural. 

a. Extrémité inférieure des enveloppes de la moelle. — L’extrémité inférieure des 
méninges rachidiennes est représentée par la portion terminale de la dure-mère, de 
l’arachnoïde et par le lac spino-terminal du liquide céphalo-rachidien, encore appelé 
tout simplement cul-de-sac arachnoïdien inférieur. Elle renferme, non plus la moelle, 
laquelle, comme on le sait, s’arrête à la hauteur de la deuxième vertèbre lombaire, 
mais le paquet de nerfs qui en proviennent et dont l’ensemble, baignant dans le 
liquide céphalo-rachidien précité, constitue la queue de cheval. 

Très large tout d’abord, l’extrémité inférieure de l’appareil méningé s’atténue 
ensuite et s’effile à la manière d’un entonnoir ou d’un cornet. Finalement, elle se 
termine par un cul-de-sac que l’on désigne sous le nom de cul-de-sac durai , et que 
prolonge, jusqu’à la partie postérieure de la première vertèbre coccygienne, le liga¬ 
ment coccygien. 

La résection de certaines parties du sacrum s’étant introduite depuis quelque 
temps dans la pratique chirurgicale, il est très important de savoir à quel niveau 
se trouve le cul-de-sac durai. Les recherches d’anatomie topographique entreprises 
sur ce point par Pfitzner, par Wagner, par Trolard et, plus récemment, par 
Chipault, s’accordent à établir que le sommet du cul-de-sac répond, dans la grande 
majorité des cas, chez l’adulte, à la partie inférieure de la deuxième vertèbre sacrée 
quelquefois, mais plus rarement, à la partie supérieure de la troisième. La dispo¬ 
sition chez l’enfant est à peu de chose près la même que chez l’adulte : le cul-de-sac, 
chez lui, descend peut-être un peu plus bas, mais de quelques millimètres seulement ; 
il s’arrête presque toujours à la partie supérieure de la troisième sacrée. En rapportant 
la situation du cul-de-sac durai à la partie postérieure du canal sacré, Chipault, 
sur onze sujets, a toujours vu sa pointe répondre à la première apophyse épineuse 
sacrée. 

Il est à remarquer que les rapports du cul-de-sac durai avec le canal sacré ne sont 
que légèrement modifiés par la position du sujet : en effet, le cul-de-sac ne descend 
ou ne monte que de quelques millimètres, suivant que le corps se met en extension 
forcée ou en flexion forcée. 

Au total, on voit que, dans la résection du sacrum, le cul-de-sac durai ne court 
aucun risque d’être lésé, si l’excision de l’os n’est pas pratiquée au delà du troisième 
trou sacré. On voit également qu’en ponctionnant le canal vertébral au niveau de 
1 espace sacro-lombaire (Chipault), on peut pénétrer à coup sûr dans le cul-de-sac 
sous-arachnoïdien et cela sans danger de blesser la moelle, puisque celle-ci, nous le 
répétons, ne descend pas au-dessous de la deuxième lombaire. 

Ajoutons en terminant que, au point déclive du cul-de-sac sous-arachnoïdien, 
viennent parfois se loger certains corps étrangers intra-rachidiens et intraménin- 
gés, assez petits pour se mobiliser en obéissant aux lois de la pesanteur (cas de Loison, 
balle de carabine Flobert, 1901). 

b. Nerfs sacro-coccygiens , queue de cheval . — Les cinq paires de nerfs sacrés, et 
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la paire nerveuse coccygienne qui, avec le cul-de-sac durai, constituent le contenu 
du canal sacré (fig. 2 66), ne sont autres que l’extrémité inférieure de la queue de 
cheval. La queue de cheval, comme on le sait, est l’ensemble des racines lombaires 
et sacrées qui forment, dans le canal lombo-sacré, au-dessous du point où s’arrête 


la moelle, un volumineux paquet de cordons verticaux et parallèles. Ce paquet 
diminue au fur et à mesure qu’il se rapproche du coccyx, chacune des paires ner¬ 
veuses qui le constituent s’engageant successivement dans les trous de conjugaison 
correspondants. C’est ainsi que, tandis qu’au niveau de la troisième vertèbre lom¬ 
baire, en pleine région lombaire par conséquent, il est constitué par dix-huit cordons 
nerveux (les trois dernières paires lombaires, les cinq paires sacrées et la paire coccy- 


Fig. 266. 


Région sacro-coccygienrie, plan squelettique. 


Le muscle grand fessier et les muscles spinaux ont été réséqués ; une large fenêtre a été pratiquée dans le sacrum pour décou¬ 
vrir le canal sacré et son contenu.) 


1. peau et tissu cellulaire soas-cutané. — 2, aponévrose lombaire. — 3, grand fessier. — 4, moyen fessier. — 
5, muscles spinaux. — 6, pyramidal. — 7, ischio-coccygien. — 8, crête iliaque. — 9, cinquième lombaire. — 10, sacrum, avec 
10, trous sacrés postérieurs. — 11, coccyx* — 12, grand ligament sacro-sciatique. — 13, ligaments ilio-lombaires. — 14, liga¬ 
ments sacro-iliaques postérieurs. — 15, ligaments sacro-coccygiens postérieurs. — 16, cul-de-sac durai et tilum terminale 
nerfs sacrés avec leurs ganglions. — 18, artère fessière. 
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gienne), il n’est plus constitué, au niveau de l’origine du canal sacré, autrement 
dit au niveau du bord supérieur de notre région, que par douze cordons nerveux 
(les cinq paires sacrées et la paire coccygienrie). Plus bas, au niveau du troisième trou 
sacré, il ne comprend plus que huit cordons nerveux (les troisième, quatrième, cin¬ 
quième racines sacrées gauches et droites, le nerf coccygien droit et le nerf coccygien 
gauche). Enfin, plus bas encore, au niveau de la base du coccyx, il n’est plus repré¬ 
senté que par deux filets seulement, les nerfs coccygiens, droit et gauche. 

Nées de la moelle, à la hauteur de la douzième apophyse épineuse dorsale et de 
l’espace interépineux sous-jacent (voy. t. I, fig. 443, p. 617), les cinq paires sacrées 
et la paire coccygienne ont à parcourir un long trajet intrarachidien avant de s’en¬ 
gager dans les trous sacrés : ce trajet ne mesure pas moins de 18 centimètres envi¬ 
ron, pour la première paire sacrée de 28 centimètres pour la dernière. Les nerfs 
sacrés s’échappent du canal vertébral, les quatre premiers par les trous sacrés, le 
cinquième entre le sacrum et le coccyx. Quant au nerf coccygien, il longe tout d’abord 
la corne coccygienne, en contourne ensuite la base et, finalement, passe sous le 
ligament, oblique de haut en bas et de dehors en dedans, qui va de cette base à la 
deuxième pièce du coccyx. 

Renfermés tout d’abord dans les enveloppes méningées, les cordons nerveux pré¬ 
cités les perforent, cheminent alors dans l’espace épidural et, arrivés au niveau des 
orifices sacrés^ se divisent en deux branches, une branche antérieure et une branche 
postérieure, qui sortent du canal sacré par les trous sacrés antérieurs et postérieurs. 
Les branches postérieures, grêles, se distribuent aux parties molles qui recouvrent 
notre région ; les branches antérieures, beaucoup plus volumineuses que les précé¬ 
dentes, forment le plexus sacré et le petit plexus sacro-coccygien (voy. p. 401). 

Les racines nerveuses contenues dans le canal sacré et destinées, comme on le sait, aux muscles 
et aux viscères de l’excavation pelvienne d’une part, aux membres inférieurs d’autre part, sont fré¬ 
quemment lésées dans le cas de fracture du sacrum ; on observe alors des douleurs parfois très vives 
et des paralysies'complètes ou incomplètes de la vessie, du rectum et des membres inférieurs (Gaudief, 
Briche, Chipault). Ces paralysies s’accompagnent de réaction de dégénérescence et restent flasques, 
ce qui les distingue des paralysies dues à une lésion médullaire. Elles sont d’autant plus étendues que 
la lésion porte sur un segment plus élevé du sacrum, autrement dit qu’un plus grand nombre de racines 
nerveuses se trouvent intéressées. 

C’est ainsi, par exemple, qu’une fracture de l’extrémité inférieure du sacrum, lésant seulement la 
paire coccygienne, la cinquième et la quatrième paires sacrées, produira une anesthésie de la région 
anale, du périnée, du scrotum et de la verge, de la vessie, de l’urèthre, du rectum et une paralysie du 
sphincter vésical et du sphincter rectal. 

D’autre part, une fracture de l’extrémité supérieure du sacrum, intéressant les quatre dernières 
paires sacrées et la paire coccygienne, déterminera, en plus des symptômes précédents : une anesthésie 
de la face postérieure de la jambe, de la cuisse et de la fesse ; une paralysie incomplète des muscles 
extenseurs de la cuisse, des muscles extenseurs du pied, des muscles fléchisseurs de la jambe et fléchis¬ 
seurs des orteils (pour les symptômes consécutifs à la lésion des autres paires nerveuses sacrées (voy. 
le schéma de Topographie vertébro-médullaire , t. I, p. 617). 

c. Espace épidural. — La dure-mère rachidienne, nous le savons, n’est pas au 
contact immédiat de la paroi osseuse du canal vertébral, comme l’est la dure-mère 
crânienne. Entre elle et le canal, il existe un espace que nous avons décrit 
plus haut, en étudiant le rachis (voy. t. I, p. 571), sous le nom d > espace épidural , 
espace qui s’étend sur toute la longueur du canal vertébral, et qui est fermé en 
haut par l’adhérence intime de la dure-mère au trou occipital (voy. t. I, fig. 62, 
p. 89) : on l’appelle encore péridural ou extradural. Peu large, presque virtuel 
même dans toute la portion du canal vertébral occupée par la moelle et ses enve¬ 
loppes, l’espace épidural acquiert sa plus grande largeur dans notre région, plus 
exactement dans toute la portion du canal qui est située au-dessous de la deuxième 
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vertèbre sacrée. De ce point, où se terminent les enveloppes de la moelle, jusqu’au 
bord supérieur du coccyx, point où se termine le canal sacré (fig. 267), sur une hau¬ 
teur moyenne de 7 centimètres et demi, il occupe la totalité de la cavité vertébrale 
et ses dimensions, en largeur, et en épaisseur, sont exactement celles de cette cavité 
elle-même. 

L’espace épidural est, à ce niveau, comblé par une graisse fluide, que parcourent 
de nombreuses veines, ainsi que les nerfs sacrés et coccygiens précédemment 
décrits. Il renferme encore, plus 
ou moins confondus avec le tissu 
cellulo-adipeux, Je filum termi¬ 
nale et le ligament duro-coccy- 
gien : mais, répétons-le encore, 
il ne contient plus les méninges 
rachidiennes, dont le cul-de-sac 
terminal s’est arrêté plus haut, à 
la deuxième vertèbre sacrée. Une 
injection poussée dans la partie 
du canal sacré qui se trouve située 
au-dessous de la deuxième ver¬ 
tèbre sacrée envahira donc uni¬ 
quement l’espace épidural : elle 
ne pourra pénétrer dans la cavité 
méningée. 

C’est sur cette disposition ana¬ 
tomique que Sicard et Cathelin 
(1900) ont basé leur méthode des 
injections épidurales . Cette mé¬ 
thode, qui.consiste à injecter dans 
l’espace épidural des liquides 
médicamenteux destinés à agir 
directement sur les nerfs sacrés 
et coccygiens qui y cheminent, 
ne doit pas être confondue avec 
la méthode des injections sous- 
arachnoïdiennes, laquelle a pour 
but d’introduire les liquides 
médicamenteux, non plus dans 
l’espace épidural, mais dans les 
espaces sous-arachnoïdiens eux- 

mêmes et d’agir, ainsi, directement sur l’axe nerveux cérébro-spinal. Ajoutons 
que l’injection épidurale se pratique au niveau du petit espace sacro-coccygien 
(voy.p.379), là où la paroi postérieure du canal sacré nous présente un hiatus, fermé 
par une simple lamelle fibreuse, là par conséquent, où l’espace épidural se trouve 
directement en rapport avec les parties molles de la région sacro-coccygienne, qui 
à ce niveau, mesurent à peine un centimètre d’épaisseur. L’operation comme nous 
le montre nettement la figure 267 (6), n’est donc en somme qu’une simple ponction 
de la peau. 

L’espace épidural étant fermé en haut, au niveau du trou occipital, le liquide 
qui y est injecté ne peut pénétrer dans la cavité crânienne : il se diffuse unique- 
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Fig. 267. 

médio-sagittale de la région sacro-coccygienne 
(légèrement schématisée). 

1. canal sacré renfermant le cul-de-sac terminal des méninges et 
les nerfs de la queue de cheval. — 2, espace épidural. — 3, ligament 
fermant l’hiatus sacro-coccygien. — 4, crête sacrée. — 5, sacrum. — 
6, coccyx. — 7, cinquième vertèbie lombaire, avec, 7', son apophyse 
épineuse. — 8, espace rétrorectal. —9, rectum. — 10, muscle ischio- 
coccygien. — 11, muscles spinaux. — 12, ligament fermant l’hiatus 
sacro-lombaire. 

a, point où peuvent se faire la ponction rachidienne et les injec¬ 
tions intra-arachnoïdiennes. — b, point où se font les injections épi¬ 
durales. 
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ment autour des enveloppes de la moelle. Il n’en est pius de même dans le cas où 
l’injection est pratiquée dans les espaces sous-arachnoïdiens : dans ce cas, le liquide- 
envahit à la fois le rachis et le crâne, les espaces en question étant, comme on le sait 
communs à la moelle et à l’encéphale. 

La méthode des injections épidurales a été utilisée avec quelques succès dans le 
traitement de la névralgie sciatique et dans le traitement de l’incontinence d’urine. 

7° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région sacro-coccygienne 
(exception faite des paires nerveuses contenues dans le canal sacré) ne présentent 
qu’une importance secondaire. 

a. Artères. — Les artères proviennent de deux sources : de la sacrée moyenne 
et des sacrées latérales. 

a) L 'artère sacrée moyenne , branche terminale de l’aorte, chemine, comme nous 
l’avons déjà dit, sur la face antérieure du sacrum et du coccyx. Elle fournit au niveau 
de chaque vertèbre sacrée deux branches transversales, l’une droite, l’autre gauche, 
qui se dirigent vers les trous sacrés antérieurs, s’unissent à ce niveau avec les branches 
également transversales venues des sacrées latérales et se perdent ensuite, en partie 
dans le canal rachidien, en partie dans les parties molles (muscles, tissu cellulaire 
et peau) de notre région. 

P) Les artères sacrées latérales , au nombre de deux de chaque côté, l’une supé¬ 
rieure, l’autre inférieure, naissent de l’iliaque interne. Elles fournissent des branches 
dirigées transversalement, qui vont s’unir avec les branches également tran- 
versales de la sacrée moyenne, pour se distribuer, comme nous venons de le dire, 
au canal sacré et à son contenu, ainsi qu’aux parties molles de la région sacro-coccy¬ 
gienne. 

b. Veines . — Les veines et veinules issues de la région sacro-coccygienne abou¬ 
tissent pour la plupart, en traversant les trous sacrés, aux veines sacrée moyenne et 
sacrées latérales. La veine sacrée moyenne, unique, et les veines sacrées latérales 
toujours multiples et souvent plexiformes, accompagnent les artères de même nom. 
La veine sacrée moyenne se jette dans la veine iliaque primitive gauche ; les veines 
sacrées latérales, dans l’iliaque primitive du côté correspondant. 

c. Lymphatiques . — Les lymphatiques superficiels de la région sacro-coccygienne 
aboutissent aux ganglions inguinaux. Les lymphatiques profonds se rendent aux 
ganglions pelviens. 

d. Nerfs. — Les nerfs, tant superficiels que profonds, proviennent des branches 
postérieures des nerfs sacrés et du nerf coccygien. 






CHAPITRE II 


CAVITÉ PELVIENNE ET SON CONTENU 


Dans le présent chapitre, nous étudierons, tout d’abord, l’excavation pelvienne 
elle-même qui, en raison de sa complexité anatomique, en raison surtout de son 
importance en chirurgie et en obstétrique, mérite une description particulière. 
Puis, le contenant une fois connu, nous décrirons le contenu , que nous devrons, ici, 
envisager séparément chez Vhomme et chez la femme. 


ARTICLE PREMIER 
EXCAVATION PELVIENNE 

L’excavation pelvienne n’est autre que la portion inférieure de la grande cavité 
abdomino-pelvienne (fig. 2, C, p. 1). Elle est limitée : 1° en haut , par un plan forte¬ 
ment oblique, qui serait tangent, d’une part au bord supérieur des pubis, d’autre 
part à l’angle sacro-vertébral ou promontoire des accoucheurs ; ce plan, qui répond 
à ce qu’en obstétrique on appelle le détroit supérieur du bassin, sépare l’excava¬ 
tion de la cavité abdominale proprement dite ; 2° en bas , par le détroit inférieur 
c’est-à-dire par une ligne fort irrégulière qui, partant du sommet du coccyx, pas¬ 
serait par les ischions pour remonter à la partie inférieure de la symphyse pubienne ; 
cette ligne sépare l’excavation pelvienne du périnée. 

Ainsi délimitée, l’excavation se trouve située au-dessous de la cavité abdomi¬ 
nale proprement dite, au-dessus du périnée et des membres inférieurs, dans la racine 
desquels elle est en quelque sorte encastrée. 

L’excavation pelvienne, envisagée dans son ensemble, nous offre à considérer : 
1° un certain nombre de formations musculaires, muscles intrapelviens ou muscles 
pariétaux de Vexcavation , qui, en s’appliquant contre la face interne du bassin osseux, 
s’ajoutent aux parois pelviennes et les complètent ; 2° sa forme ; 3° ses dimensions 
et axes ; 4° son revêtement péritonéal, péritoine pelvien , avec la couche cellulo- 
adipeuse ou tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal , qui le double ; 5° ses vaisseaux et 
nerfs ; 6° son mode d'exploration et ses voies d'accès. 

A) — MUSCLES PARIÉTAUX DE L’EXCAVATION 

L’excavation pelvienne ne répond pas exactement à l’espace qui est circonscrit 
sur le squelette par l’anneau pelvien. La -surface intérieure du bassin osseux, en 
effet, nous présente un certain nombre de muscles (fig. 268) qui modifient considé¬ 
rablement la forme et les dimensions de la cavité qu’ils délimitent : quelques-uns 
de ces muscles contribuent à former les parois de l’excavation,, les autres la fer- 
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ment en bas. Les premiers sont les muscles obturateurs internes et pyramidaux ; 
les seconds, qui constituent le plancher pelvien, sont les ischio-coccygiens et les 
releveurs de Vanus. Nous décrirons, tout d’abord, chacun de ces muscles pris à part 
(étude analytique). Nous les examinerons ensuite dans une vue d’ensemble (étude 
synthétique) et montrerons comment ils se disposent pour former la surface inté¬ 
rieure, la véritable surface intérieure de l’excavation pelvienne. 


1° Etude analytique. — Tous les muscles précités sont des muscles plats, affec¬ 
tant chacun une forme plus ou moins triangulaire. 

. Obturateur interne. — Le muscle obturateur interne prend naissance : 1° sur 

la face interne de la 
membrane obturatrice; 
2° sur la surface osseuse 
qui entoure le trou ob¬ 
turateur ; 3° sur la sur¬ 
face quadrilatère qui 
s’étend au-dessous de 
la ligne innominée, en¬ 
tre le trou obturateur 
et l’épine sciatique. 

De cette large sur¬ 
face d’attache, les 
fibres musculaires se 
dirigent en arrière et 
en bas, sortent du bas¬ 
sin par la petite échan¬ 
crure sciatique et, se 
réfléchissant brusque¬ 
ment en dehors, vont 
se fixer, à l’aide d’un 
fort tendon arrondi, 
à la partie la plus éle¬ 
vée de la cavité digi¬ 
tale du grand trochan¬ 
ter. 

B. Pyramidal du 
bassin. — Le pyrami¬ 
dal naît, comme l’ob¬ 
turateur interne, dans 
l’intérieur du bassin 


Fig. 268. 

pariétaux de l’excavation, chez l’homme, 
vus d’en haut (T.)- 

(L’aponévrose pelvienne, laissée en place sur la moitié gauche de l’excavation, a été 
* enlevée sur sa moitié droite.) 

1. symphyse pubienne. — 2, os iliaque scié au-dessus de la grande échancrure 
sciatique. — 3, sacrum. — 4, coccyx. — 5, épine sciatique. — 6, prostate. — 
7, partie inférieure du rectum. — 8, obturateur interne. — 9, releveur de l’anus. — 
10, ischio-coccygien. — 11, pyramidal. — 12, arcus tendineus. — 13, bandelette pré- 
sciatique. — 14, raphé ano-bulbaire. — 15, raphé ano-coccygién. — 16, canal 
sous-pubien. — 17, trou pour les vaisseaux fessiers supérieurs. — 18, bord du petit 
ligament sacro-sciatique. 

Les lignes pointillées indiquent le contour osseux du détroit inférieur. 


et, comme lui, il en sort pour aller se fixer au fémur. 

Il prend naissance sur la face antérieure du sacrum par trois ou quatre faisceaux, 
qui s’insèrent entre les trous sacrés, dans la hauteur correspondant aux deuxième, 
troisième et quatrième vertèbres sacrées ; il prend, en outre, quelques insertions 
sur la face antérieure du grand ligament sacro-sciatique et sur la partie la plus 
élevée, de la grande échancrure sciatique. 

Du sacrum, le muscle pyramidal se porte en dehors, s’échappe du bassin par la 
grande échancrure sciatique et, finalement, vient se fixer sur la partie moyenne 
du bord supérieur du grand trochanter. 
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C. Ischio-coccygien. — Le muscle ischio-coccygien continue, en bas, le muscle 
pyramidal. Il s’insère sur les bords du coccyx d’une part, et vient se fixer, d’autre 
part : sur l’épine sciatique, sur la face profonde du petit ligament sacro-sciatique 
et sur la partie la plus reculée de l’aponévrose de l’obturateur interne. 

D . Releveur de l’anus. — Le muscle releveur est le plus important des muscles 
du bassin. Il a été l’objet de nombreuses recherches, parmi lesquelles nous citerons 
celles de Roux (1881), de Holl (1881), de Lesshaft (1883), de Drapier, de Cerf, 
et celles plus récentes de Kauscher (1900) et de Hogge (1904). Avec la plupart de 
ces auteurs, il convient de distinguer dans le releveur deux parties, l’une externe , 
l’autre interne . différentes à la fois par leurs insertions et par leur action. 

a. Portion externe. •— La portion externe du releveur est la plus considérable 
des deux. 

Elle naît : 1° sur le 
pubis, à 4 ou 5 milli¬ 
mètres au-dessus du 
ligament sous-pubien, 
et à 8 ou 10 millimètres 
en dehors de la sym¬ 
physe des pubis ; 2° sur 
Varcus tendineus qui, 
on le sait, n’est autre 
chose qu’une portion 
épaissie de l’aponé¬ 
vrose de l’obturateur 
interne ; 3° sur l’épine 
sciatique. 

De ces divers points, 
les fibres se dirigent 
en bas et en arrière et 
vont se terminer en 
arrière du rectum, 
après avoir croisé ses 
faces latérales, mais 
sans leur adhérer. De 
ces fibres, les unes 
s’insèrent sur la pointe du coccyx, les autres s’entre-croisent avec celles du côté 
opposé dans l’espace qui sépare l’anus du coccyx {raphé ano-coccygien). 

b. Portion interne. — La portion interne du releveur longe le bord interne de 
la portion précédente. 

Elle prend naissance sur les deux branches descendante et horizontale du pubis, 
immédiatement au-dessus du faisceau correspondant de la portion externe. 

De là, les fibres musculaires se dirigent en arrière, croisent, sans s’y insérer, les 
faces latérales de la prostate chez l’homme (fig. 268), les faces latérales du vagin 
chez la femme (fig. 2 69), et viennent se fusionner avec les fibres longitudinales du 
rectum, soit directement, soit après entre-croisement avec celles du côté opposé dans 
l’espace qui sépare la face antérieure du rectum de la face postérieure de la prostate 
ou du vagin. Ces fibres internes du releveur, mélangées aux fibres longitudinales du 
rectum, viennent s’insérer, en dernière analyse, sur la peau de la marge de l’anus. 



Fig. 260. 

L’excavation pelvienne vue d’en* haut, pour montrer les rapports 
du vagin avec le faisceau interne du releveur de l’anus (T.). 

1, symphyse pubienne. — 2, rectum, érigné en arrière. — 3, vagin, sectionné un 
peu au-dessous du col utérin. — 4, vessie, réséquée tout autour de l’orifice postérieur 
de l’urèthre. — 5, releveur de l’anus, avec : 5', son faisceau interne, soulevé 
sur une sonde cannelée ; 5", son faisceau externe. — 6, obturateur interne, revêtu 
de son aponévrose. — 7, vaisseaux et nerfs obturateurs. — 8, partie antérieure de 
l’aponévrose du releveur, érignée en avant. 
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c. Action. — Les deux releveurs, complétés en arrière par les muscles ischio- 
coccygiens, forment dans leur ensemble une sorte de diaphragme, qui maintient 
solidement les organes intrapelviens et s’oppose à leur prolapsus. Ce n’est pas tout ; 
en raison de ses attaches sur le pourtour du rectum, le releveur agit sur le segment 
terminal de ce dernier organe et, à ce sujet, il convient d’examiner séparément les 
deux portions du muscle : 

La portion externe forme, avec celle du côté opposé, une sangle qui embrasse 
les faces latérales et postérieures du rectum : elle remplit donc pour cet organe le 
rôle d’un sphincter profond, comme il est facile de s’en assurer en faisant contrac¬ 
ter ce muscle pendant qu’on pratique le toucher rectal ; mais elle n’a aucune action 
sur l’orifice anal. 

La portion interne , au contraire, agit directement sur l’anus, qu’elle « relève » ; 
elle mérite seule le nom de releveur de l’anus, donné à tort au muscle tout entier. 
Ajoutons que, chez la femme, cette portion interne a encore une action sur le vagin : 
en formant avec celle du côté opposé une boutonnière qui entoure la partie supé- 

A rieure de cet organe, elle 

devient pour le vagin un 
véritable muscle constric¬ 
teur, comme la portion 
externe le devient pour le 
rectum. Cette action peut 
même s’exagérer en cer¬ 
tains cas et déterminer une 
sorte de vaginisme, le vagi¬ 
nisme supérieur de Budin. 


2° Étude synthétique, sur¬ 
face intérieure de l'excava¬ 
tion. — Nous venons d’étu¬ 
dier isolément chacun des 
muscles de l’excavation pel¬ 
vienne. Voyons maintenant 
de quelle façon ils se dispo¬ 
sent pour former la surface 
intérieure de cette cavité. 



Fig. 270. 

Le plancher pelvien, vu sur une coupe frontale du bassin 
passant par la prostate {demi-schématique). 

(Du côté droit, la graisse a été conservée ; elle a été enlevée du côté gauche.) 


Les coupes frontales du 
bassin figurées ci-contre 
(fig. 270 et fig. 271) nous 


1 , obturateur externe. — 2 , obturateur interne, avec 2 ', portion de ce 
muscle appartenant au périnée, et 2", portion appartenant il l’excavation pelvienne. 

— 3, releveur de l’anus. — 4, vessie. — 5, prostate avec 6 ', les plexus 
pêriprostatiqués. — 6 , urèthre. — 7 , bulbe. — 8 , corps caverneux. — 

9, aponévrose périnéale superficielle. — 10, diaphragme uro-génital, avec, 
dans son épaisseur, les vaisseaux honteux internes. — 11 , artère bulbo- 
uréthrale traversant le triangle bulbo-caveroeux. — 12 , os iliaque.—13, branche 
ischio-pubienne. — 14, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 15, vais¬ 
seaux obturateurs. — 16. tissu cellulo-graisseux de l’espace peivi-sous-péri¬ 
tonéal. — 17 , tissu cellulo-graisseux du prolongement antérieur de la fosse 
ischio-rectale. — 18, caual déférent. 

A, Incision de la taille médiane. — B, incision de la taille latéralisée. 

et les ischio-coccygiens, au 

contraire, s’en écartent pour se porter en dedans et s’unir aux mêmes muscles du 
côté opposé. Les premiers forment seulement une doublure musculaire à la paroi 
osseuse de l’excavation ; ils n’ont, par suite, qu’une importance secondaire. Les 


montrent nettement : 1° 
que les muscles obturateurs 
internes et les pyramidaux 
recouvrent très exactement 
dans leur portion intrapel- 
vienne, la paroi osseuse du 
bassin ; 2° que les releveurs 
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autres constituent la paroi inférieure ou autrement dit le plancher de l'excavation 
pelvienne ; ils sont traversés par les organes intrapelviens et le rôle qu’ils jouent, 
en tant que moyens de fixité de ces organes, est, comme nous le verrons par la suite, 
considérable. 

Ainsi formé par les ischio-coccygiens et les releveurs, le plancher pelvien pré¬ 
sente une disposition différente suivant qu’on l’envisage dans la partie postérieure 
ou dans la partie antérieure de l’excavation. Examinons, à ce sujet, deux coupes 
frontales du bassin, passant l’une par sa partie postérieure, l’autre par sa partie 
antérieure. — Sur la coupe postérieure (fig. 271), nous voyons les releveurs et les 
ischio-coccygiens former une véritable sangle, un diaphragme ininterrompu, que 
traverse le rectum en lui adhérant ; en ce point, la fermeture de l’excavation est 
complète. — Sur la coupe antérieure (fig. 270), au contraire, nous remarquons que 
les releveurs ne se rejoignent pas sur la ligne médiane et qu’ils laissent entre leurs 
bords internes un espace, un hiatus, au niveau duquel le plancher musculaire fait 
défaut. En ce point, la fermeture du bassin serait donc incomplète, si une forma¬ 
tion fibro-musculaire appartenant au périnée, Y aponévrose moyenne du périnée 
ou aponévrose de Carcas¬ 
sonne , ne venait combler 
l’hiatus (voy. Périnée ). 

Ces deux coupes frontales 
nous montrent encore que, 
par le fait même que le 
releveur s’insère sur l’apo¬ 
névrose de l’obturateur in¬ 
terne, au niveau de son 
tiers supérieur environ une 
partie seulement de ce der¬ 
nier muscle prend part à la 
formation de l’excavation 
pelvienne ; l’autre appar¬ 
tient au périnée. En effet, 
comme nous l’avons déjà dit 
et comme il est facile de s’en 
rendre compte en exami¬ 
nant les figures 270 et 271 
les releveurs, en s’écartant 
des obturateurs pour se por¬ 
ter obliquement en dedans 
et en bas, divisent le vaste 
espace, qui sur le squelette 
représente la cavité du bas¬ 
sin, en deux portions, l’une 
supérieure, l’autre infé¬ 
rieure, qui sont, au point de 
vue de l’anatomie topogra- 
phique, absolument distinctes l’une de l’autre ; la portion supérieure de cet espace, 
située au-dessus des releveurs et en continuité directe avec la cavité abdominale 
n’est autre que l’excavation pelvienne : la portion inférieure, située au-dessous du 
releveur (fig. 272) et ayant sur la coupe frontale la forme d’un triangle à sommet 



Fig. 271. 

Le plancher pelvien, vu sur une coupe frontale du bassin 
passant par l’anus et le rectum {demi-schématique). 

(D’un côté la graisse a été en grande partie enlevée, de l’autre elle a été 
conservée.) 

1. rectum, avec T. l’oriflce anal. — 2. obturateur interne, avec 2', la 
portion de ce muscle qui appartient au périnée, et 2 V , la portion appartenant a 
l’excavation pelvienne. — 3. releveur de l’anus. — 4. vessie. — 5, sphincter 
externe de l’anus. — 6, bord postérieur du diaphragme uro-génital. — 7, 

— 8 os iliaque. — 9. canal déférent. — 10. vésicule séminale. — 11. ure ^® 

— 12, vaisseaux obturateurs. — 13. tissu cellulo-graisseux de l’espace pelvi- 
sous-péritonéal. — 14, tissu graisseux de la fosse ischio-rectale. — 15, tissu 
cellulo-adipeux sous-cutané. — 16, vaisseaux honteux'internes. 
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supérieur, constitue une région à part, complètement indépendante de l’excavation 
pelvienne, c’est ia fosse ischio-rectale. Cette fosse ischio-rectale, séparée de l’exca¬ 
vation, nous le répétons, par le releveur de l’anus, appartient au périnée et c’est 
avec cette région que nous la décrirons. Elle n’a, d’ailleurs, avec le bassin que des 
communications vasculaires et lymphatiques et les collections purulentes qui se 
développent dans son intérieur n’ont que peu de tendance à envahir l’excavation. 

En résumé, la surface intérieure de l’excavation, examinée après ablation du 
péritoine et des organes intrapelviens, est formée : 1° en avant (paroi antérieure ), 
par la symphyse pubienne ; 2° sur les côtés (parois latérales) et en allant d’avant en 
arrière, tout d’abord par le squelette pelvien que recouvre la portion du muscle 
obturateur interne qui se trouve située au-dessus de l’insertion externe du releveur, 

puis par le pyramidal ; 3° en 
arrière (paroi postérieure ), 
par le sacrum et ie coccyx ; 
4° en bas (paroi inférieure ou 
plancher) et en allant d’avant 
en arrière, par l’aponévrose 
moyenne, les deux releveurs et 
les deux ischio-coccygiens. 

De ces différentes parois de 
l’excavation, le plancher seul, 
en raison de sa constitution 
musculo-fibreuse, est extensi¬ 
ble ; les parois antérieures, laté¬ 
rales et postérieures, formées 
par un anneau osseux, sont 
inextensibles. Ainsi s’expli¬ 
quent la rapidité et l’intensité 
des phénomènes de compres¬ 
sion observés au cours de l’évo¬ 
lution des tumeurs de l’exca¬ 
vation. 

Il convient d’ajouter que 
tous les muscles, qui forment 
à l’excavation le revêtement 
musculaire que nous venons 
de lui décrire, sont recouverts, 
sur leur face supérieure ou 
pelvienne, d’une lame fibreuse 
que l’on désigne généralement 
sous le nom d 'aponévrose péri - 
néale supérieure ou profonde ; c’est Vaponévrose pelvienne , le ascia pelvis , le fas - 
cia pelvica de certains auteurs. Cette aponévrose, jetée sur les muscles de l’excavation, 
est longuement décrite dans les Traités d'anatomie descriptive, auxquels nous ren¬ 
verrons le lecteur. Nous nous contenterons de rappeler ici qu’elle n’est pas une 
formation spéciale ayant son individualité propre, mais qu’elle est formée en réalité 
par la réunion des diverses aponévroses d’enveloppe des muscles intrapelviens : 
aponévroses des deux releveurs, aponévroses des deux ischio-coccygiens, aponé¬ 
vroses des deux obturateurs internes, aponévroses des deux pyramidaux. C’est 



Fig. 272. 


La fosse ischio-rectale du côté gauche, vue d’en haut 
après renversement en dedans du muscle releveur. 

A, symphyse pubienne. — B, coupe de l’os coxal. — C, coupe du sacrum. 

— D, prostate. — E, vésicules séminales. — F, rectum. 

1 obturateur externe. — 2, obturateur interne, avec 2', sa bourse 
séreuse. — 3, grand fessier, avec 3', son bord inférieur. — 4, releveur 
de l’anus. — 5, ischio-cocoygien. — 6, grand ligament sacro-sciatique. 

— 7, aponévrose périnéale moyenne avec, à sa partie postérieure, le 
transverse profond du périnée. — 8, fosse ischio-rectale. — 9, artère 
honteuse interne. — 10, artère ischiatique. — il, artère sacrée moyenne. 

— 12, nerfs grand et petit sciatiques. — 13, peau et tissu cellulaire sous- 
cutané. 
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l’ensemble de ces aponévroses musculaires juxtaposées et soudées par leurs 
bords. Nous rappellerons encore, sauf à y revenir plus tard avec plus de détails, 
que l’aponévrose pelvienne, au niveau des points où les organes intrapelviens tra¬ 
versent les parois de l’excavation, se continue avec leur gaine fibreuse. 

B) — FORME DE L’EXCAVATION 

L’excavation pelvienne, constituée comme nous venons de le voir, a la forme 
d’une calotte renversée, irrégulièrement cylindrique, dont l’axe vertical serait 
fortement incliné en avant. 

Accolée à la partie inférieure de la cavité abdominale, elle en constitue le bas- 
fond, le point déclive. Aussi, les liquides épanchés dans la cavité abdominale ont-ils 
tendance a s’y accumuler : d’où la règle d’examiner l’exc-avation, de la drainer, 
au besoin, dans tous les cas où l’on intervient pour une péritonite (voy. p. 80). 
Mais ce ne sont pas seulement les liquides qui* tendent à s’y accumuler : les 
anses grêles à l’état normal viennent également s’y engager et l’on sait quelle gêne 
considérable elles apportent aux manœuvres opératoires, quand on intervient 
sur le petit bassin par la voie abdominale. Trendelenburg a montré que, en pareil 
cas, il suffisait, au moyen d’un plan incliné, de placer le bassin du malade dans une 
situation plus élevée que celle occupée par la partie supérieure du corps (position 
de Trendelenburg) pour que l’intestin grêle abandonnât l’excavation et pour que les 
organes intrapelviens tendissent d’eux-mêmes à s’en dégager eu lieu de s y 
cacher. 

La cavité pelvienne, envisagée au point de vue de sa forme, varie, à 1 état nor¬ 
mal, suivant l’âge et surtout suivant le sexe. Chez l’enfant, elle a la forme d’un 
cône à sommet inférieur. A l’âge adulte, elle revêt la forme d’un cylindre aplati 
d’avant en arrière, plus large chez la femme que chez l’homme. 

Ajoutons que toutes les affections qui retentissent sur le bassin, soit directement 
comme les ostéites pelviennes, soit indirectement comme les déviations de la colonne 
vertébrale, peuvent amener, lorsqu’elles surviennent avant le développement com¬ 
plet du bassin, une déformation de l’excavation pelvienne. Cette déformation, 
négligeable chez l’homme d’une façon générale, est, au contraire, des plus impor¬ 
tantes à connaître et à rechercher chez la femme, car elle est la cause d un certain 
nombre de dystocies. 

C) — AXES ET DIMENSIONS 

L’axe et les dimensions de l’excavation pelvienne présentent un intérêt considé¬ 
rable, chez la femme surtout, en raison du mécanisme de l’accouchement. Nous 
serons cependant très brefs sur ce sujet, renvoyant le lecteur pour des notions plus 
détaillées aux Traités d’obstétrique. 

1° Axes. — Le grand axe de l’excavation (fig. 273) est obliquement incliné de 
haut en bas et d’avant en arrière ; il décrit, de plus, dans sa partie inférieure, une 
forte courbe, dont la concavité embrasse le pubis et dont la convexité, dirigée en 
arrière et en haut, est sensiblement parallèle à la courbure sacro-coccygienne. 

Il rappelle assez bien, dans son ensemble, la forme d’un hameçon (Tarnier). 

Cet axe représente le chemin que suit le fœtus poux descendre sur le plancher 
pelvien et se dégager des parties maternelles. C’est donc suivant sa direction que 
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doivent être pratiquées les tractions, quand on est obligé d’extraire le fœtus avec 
le forceps. 

2° Dimensions. — L’excavation est un canal irrégulier dont la paroi antérieure, 
formée par la symphyse pubienne, èst beaucoup plus courte (45 millimètres envi¬ 
ron) que la paroi postérieure, constituée par la concavité sacro-coccygienne (12 
à 15 centimètres). Dans ce canal, les accoucheurs distinguent trois segments plus 
rétrécis que le reste de la cavité, ce sont : le détroit supérieur , le détroit moyen, le 
détroit inférieur . Il est important de bien connaître les dimensions de ces trois seg¬ 
ments, car c’est à leur niveau que le fœtus éprouvera le plus de difficultés dans 

la traversée de ce qu’on a 
justement appelé la filière 
pelvienne . Examinons - les 
séparément. 

a. Détroit supérieur. — Le 
détroit supérieur (fig. 273, 
xx et fig. 274) est formé 
successivement par le bord 
supérieur de la symphyse 
pubienne, l’épine des pubis, 
la crête pectinéale, la ligne 
innominée, le bord anté¬ 
rieur des ailerons du sacrum 
et l’angle sacro-vertébral ou 
promontoire. 

Son diamètre antérieur 
mesure 11 centimètres ; son 
diamètre oblique 13 centi¬ 
mètres ; son diamètre trans¬ 
verse, de 13 à 14 centimètres. 
Comme on le voit, le diamè¬ 
tre transverse est le plus 
grand des trois diamètres 
du détroit supérieur ; c’est 
le diamètre utile des accou¬ 
cheurs, celui par où s’en¬ 
gage la tête fœtale pour des¬ 
cendre dans l’excavation. 

Si le détroit supérieur est 
rétréci, l’engagement de la tête ne se fait pas, le fœtus reste mobile, exposé par 
conséquent aux présentations vicieuses. 

b. Détroit moyen. — Le détroit moyen (fig. 273, cd) correspond à la partie de 
l’excavation sur laquelle se font les insertions du releveur. Son plus grand diamètre 
est antéro-postérieur, il mesure 12 centimètres environ. C’est suivant ce dernier 
diamètre que la tête fœtale franchit le détroit moyen ; on voit donc que pour « s’ac¬ 
commoder » aux dimensions maxima de l’excavation, le fœtus, qui l’a abordée 
par le diamètre transverse au niveau du détroit supérieur doit forcément « tourner » 
sur lui-même d’un quart de cercle pour traverser le détroit moyen. 

c. Détroit inférieur . — Le détroit inférieur (fig. 275) est successivement 



Fig. 273 . 

Forme et axes de l’excavation ainsi que les voies d’accès 
sur cette cavité. 


(Coupe sagittale schématique du tronc ; les organes contenus dans la cavité 
abdominale et dans l'excavation ont été enlevés.) 

1, cavité abdominale. — 2, excavation pelvienne. — 3, rectum périnéal. 
— 4, urèthre. — 5, diaphragme uro-génital. — 6, sacrum. — 7, pubis. 

A, voie d’accès abdominale. — B. voie transpubienne. — C, voie péri¬ 
néale. — D, voie sacrée. — E, axe de l’excavation. 
xx, détroit supérieur. — cd, détroit moyen. — el, détroit inférieur. 
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constitué, en allant d’avant en arrière : 1° par la partie la plus inférieure de la 

3 7 



Fig. 274. 

Bassin féminin, vu par le détroit supérieur (T.). 

1, sacrum. — 2, coccyx. — 8, canal sacré. — 4, fosse iliaque interne. — 5, épine iliaque antéro-supérieure, 
fl, symphyse pubienne. — 7, symphyse sacro-iliaque. — 8, cavité cotyloïfle. — 9, épine sciatique. 10, trou ischio-pubien. 

Les lignes en pointillé indiquent les axes du détroit supérieur : AA', diamètre antéro-postérieur; TT , diamètre transverse, 
00', diamètre oblique. 

symphyse pubienne ; 2° par les ischions ; 3° par le grand ligament sacro-sciatique ; 
4° par le sommet du coccyx. 



r> 


Fig. 275. 

Bassin féminin, vu parle détroit inférieur (T.)- 

1. sacrum. — 2, coccyx. — 3, 3. fosses iliaques externes. — 4, 4. épines iliaques antéro-supérieures. — 5. 5. cavités coty- 
loldes. — 0, symphyse pubienne. — 7, tubérosité de l’ischion. — 8, épines sciatiques. — 9, grande échancrure sciatique. 

10, tubérosité iliaque. — 11, branches ischio-pubiennes. .. . 

Les lignes en pointillé représentent les diamètres du détroit inférieur ; AA , diamètre antéro-postérieur ou coccy-pubien . 
TT', diamètre transverse ou bi-ischiatique ; 00' diamètre oblique. 

Son diamètre antéro-postérieur mesure 9 centimètres ; son diamètre transversal, 
11 à 12 centimètres ; son diamètre oblique, 12 centimètres. 
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Le détroit inférieur a, en obstétrique, une importance beaucoup moindre que les 
deux précédents. En effet, tandis que les deux détroits supérieur et moyen sont 
osseux et par suite inextensibles, le détroit inférieur, limité dans sa portion pos¬ 
téro-latérale par un ligament, et en arrière par un os mobile, le coccyx, ce détroit, 
disons-nous, peut s’agrandir sensiblement : aussi, à moins d’ankylose des articula¬ 
tions sacro-coccygiennes ou de déformation des ischions, le fœtus franchit-il d’ha¬ 
bitude assez facilement le détroit inférieur, même dans les cas où le bassin est rétréci. 


Les dimensions que nous venons d’assigner à l’excavation sont celles du bassin normal ; elles sont 
suffisantes, nous le répétons, pour que, au moment de l’accouchement, le fœtus puisse le traverser 
pour sortir au dehors. Mais on observe parfois des bassins déformés ou des bassins rétrécis , dont les 
dimensions sont telles qu’un fœtus à terme ne peut Otre expulsé par les voies naturelles. On est alors 
obligé de l’extraire par l’abdomen ( opération césarienne) ou de diminuer ses dimensions en le tuant et 
en le mutilant ( céphalotripsie , embryotomie ). 

Lorsque le rétrécissement n’est 
pas très grand et porte surtout 
sur le diamètre antéro-posté¬ 
rieur, il est possible d’augmen¬ 
ter les dimensions de l’excavation 
pelvienne en sectionnant la sym¬ 
physe des pubis ( symphyséoto¬ 
mie ), ou encore en pratiquant la 
pubiotomie (opération de Gigli) 
et en écartant les deux pubis l’un 
de l’autre. L’écartement peut être 
porté pour chacun d’eux à 2 ou 
3 centimètres et demi sans grand 
danger pour les articulations 
sacro-iliaques, ce'qui donne déjà 
au diamètre antéro-postérieur 
une augmentation de 10 à 12 mil¬ 
limètres. Or, si l’on tient compte 
de ce fait que la tête du fœtus 
s’enclave dans l’espace interpu¬ 
bien créé par la symphyséotomie 
(fig. 276), on peut dire, en défini¬ 
tive, que l’accroissement réel du 
diamètre antéro-postérieur est de 
3 centimètres (Farabeuf). 

Ajoutons que dans les cas de 
bassin oblique ovalaire de Nægele 
(on sait que sous ce nom on dési¬ 
gne une variété de bassin rétréci 
et déformé (fig. 248, C), caracté¬ 
risé : 1° par l’ankylose d’une arti¬ 
culation sacro-iliaque et l’arrêt de développement de l’aileron sacré correspondant ; 2° par la forme 
du détroit sipérieur, dont le contour est un ovale (dont la petite extrémité répond à l’articulation 
ankylosée), dans ces cas, disons-nous, la symphyséotomie ne suffit pas. Il faut alors pratiquer, du 
côté où siège l’ankylose de l’articulation sacro-iliaque, l’opération imaginée par Farabeuf et appelée 
par lui ischio-pubiotomie, c’est-à-dire la section de la branche horizontale du pubis et de la branche 
ascendante de l’ischion à 5 centimètres en moyenne de la ligne médiane. 



Fig. 276. 

Écartement symétrique des deux pubis après la symphyséotomie 
(d’après Farabeuf.) 

Comme on le voit par cette figure, le bénéfice total est composé de deux élé¬ 
ments : a, l’augmentation de la distance sacro-pubienne, qui croît très vite mais 
s’arrête bientôt ; 6, l’épaisseur du segment de la tête euclavé, teinté gris, qui, 
d'abord mince, augmente & la fin considérablement. C’est l'enclavement de la 
tête qui donne le plus ; un écartement de 7 centimètres agrandit le diamètre an¬ 
téro-postérieur de l'ouverture offert à la tête de plus de 3U mm ; soit 10 mm du fait 
du déplacement pubien et 20 ra ' n du fait de l’enclavement de la tête fœtale. 


D) — REVÊTEMENT SEREUX DE L’EXCAVATION : PERITOINE PELVIEN 


1° Disposition générale du péritoine pelvien, espace pelvi-sous-péritonéal. — L’ex¬ 
cavation pelvienne représente le bas-fond de la cavité abdominale : elle est donc, 
comme cette dernière, tapissée par le péritoine. 

Dans l’excavation, comme dans le reste de la cavité abdominale, la séreuse se 
trouve séparée des parois qui délimitent la cavité par une couche de tissu cellulo- 
adipeux, le tissu cellulaire sous-péritonéal , qui comble l’espace existant entre le 
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péritoine et la paroi ostéo-musculaire. Cet espace, espace sous-péritonéal du bassin 
{fig. 277, a), n’est donc autre chose que la partie inférieure de l’espace sous-péri¬ 
tonéal commun à toute la cavité abdominale. Mais, tandis que l’espace sous-péri¬ 
tonéal est généralement peu marqué dans la cavité abdominale proprement dite, 
sauf au niveau de la paroi postérieure, il acquiert un très grand développe 
ment dans l’excavation pelvienne. C’est que, en effet, les organes contenus dans 
l’excavation, en se développant, soulèvent le péritoine, l’écartent du plancher pel¬ 
vien, comme le rein, par exemple, 
l’écarte de la paroi postérieure 
de l’abdomen et, de ce fait, déter¬ 
minent, entre la séreuse et les 
parois du bassin, la formation 
d’un espace relativement profond, 
dans lequel ils se logent. 

L’espace sous-péritonéal du 
bassin a été décrit par Richet 
sous le nom d 'espace pelvi-rectal 
supérieur ; il nous semble préfé¬ 
rable de l’appeler espace pelvi- 
sous-péritonéal , puisqu’il n’est, 
nous ne saurions trop le répéter, 
que la portion pelvienne de l’es¬ 
pace sous-péritonéal commun à 
tout l’abdomen. Cet espace joue, 
dans la pathologie du pelvis un 
rôle très important, comme nous 
le verrons plus loin en étudiant 
les organes qu’il renferme. 

L’espace pelvi-sous-péritonéal 
communique avec l’espace sous- 
péritonéal du reste de la cavité 
abdominale. Il est également en 
communication, au niveau de la 
grande et de la petite échancrures 
sciatiques, ainsi qu’au niveau du 
trou obturateur, avec les deux 
régions fessière et obturatrice. 

Les collections purulentes ou sanguines nées dans cet espace pourront donc envahir 
le# fosses iliaques ainsi que les parois de l’abdomen ; elles pourront également fuser 
dans la fesse ou dans la racine de la cuisse. 

2° Lames flbro-vaseulaires de l’espace pelvi-sous-péritonéal. — L’espace pelvi- 
sous-péritonéal n’est pas aussi simple que le schéma que nous venons de donner 
pourrait le laisser croire. Il est, en effet, divisé par une série de cloisons fibreuses 
en plusieurs loges ou espaces secondaires, que nous décrirons dans un instant. Voyons 
tout d’abord la disposition des cloisons elles-mêmes. 

Ces cloisons qui, sous des noms différents, ont été étudiées en de nombreux tra¬ 
vaux, surtout il y a une trentaine d’années, sont mal délimitées par rapport au 
tissu cellulaire environnant, avec lequel elles se confondent par places. Elles sont au 



L’espace pelvi-sous-péritonéal, vu sur une coupe sagittale 
du bassin [schématique). 

1, rectum, avec T, orifice anal. — 2. vessie. — 3, bulbe. — 
4, prostate. — 5, pubis. — 6, sacrum. — 7, vésicule séminale. — S, 
raphé ano-coccygien. — 9, diaphragme uro-génital. — 10, liga¬ 
ments pubo-vésicaux. 

o, espace pelvi-sous-péritonéal (en rouoe). — b t espace abdomino- 
sous-péritonéal (en violet). — c, cavité péritonéale (en bleu). 

(Les flèches montrent que l’espace abdomino-sous-péritonéal et 
l’espace pelvi-sous-péritonéal se continuent l’un avec l’autre sans ligne 
de démarcation.) 
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nombre de cinq. Deux, situées à gauche et à droite des organes de l’excavation, sont 
dirigées dans le sens sagittal, ce sont les aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes, 
encore appelées gaines de Vhypogastrique ; les trois autres sont disposées dans le 
sens frontal. Ce sont, en allant d’arrière en avant : 1° les ailerons ou ligaments du 
rectum; 2° Vaponévrose appelée autrefois prostato-péritonéale par Denonvilliers chez 
l’homme, les ligaments larges chez la femme ; 3° Y aponévrose ombilico-prévésicale. 

Les cloisons précitées renferment dans leur épaisseur les vaisseaux qui se rendent, 
soit aux viscères, soit aux parois de l’excavation ; ces vaisseaux d’après Ombre- 
danne (1900), donneraient la clef de la disposition en apparence fort compliquée 
des cloisons. Rappelons, tout d’abord, et le schéma représenté ci-dessous (fig. 278) 
l’indique d’une façon très nette, que les vaisseaux de l’excavation pelvienne forment 
deux groupes : un groupe pariétal et un groupe viscéral. — Le groupe pariétal , 
placé dans un plan sagittal, est constitué par l’artère hypogastrique, prolongée : 

d’une part en arrière, jusqu’aux 
trous sacrés antérieurs, par l’ar¬ 
tère sacrée latérale ; d’autre part, en 
avant, jusqu’aux pubis, par l’ar¬ 
tère obturatrice. — Le groupe 
viscéral , orienté suivant le sens 
frontal, est constitué, en allant 
d’arrière en avant : 1° par les artères 
hémorrhoïdales, qui vont au rec¬ 
tum ; 2° par l’artère vésico-déféren- 
tielle, chez l’homme, et par l’artère 
utérine chez la femme, la première 
se distribuant aux vésicules sémi¬ 
nales, la deuxième irriguant l’uté¬ 
rus ; 3° par l’artère vésico-ombili ■ 
cale, qui se rend à la vessie et qui, 
chez le fœtus, se prolonge dans le 
cordon ombilical. 

Le tissu cellulaire pelvi-sous-péri- 
tonéal qui, disons-le en passant, ren¬ 
ferme de nombreuses fibres muscu¬ 
laires lisses, se tasse autour de ces 
vaisseaux. Or, en se tassant autour 
d’eux, il forme des lames fibro-vas- 
culaires , minces en certains points, 
fortes en d’autres, qui accompagnent 
les vaisseaux jusqu’à leur terminai¬ 
son, s’épanouissant avec eux autour des formations et des viscères auxquels ils se 
rendent et formant ainsi, notamment autour des viscères, des sortes de gaines fibreuses 
qui, quoique assez mal différenciées du tissu cellulo-adipeux environnant, n’en con¬ 
stituent pas moins pour ces viscères, un important organe de soutènement. 

Les lames fibro-vasculaires en question ne sont autre chose que les cloisons pré¬ 
citées de l’espace pelvi-sous-péritonéal : la lame qui accompagne l’hypogastrique et 
ses branches pariétales, c’est Y aponévrose sacro-recto-génito-pubienne ; la lame entou¬ 
rant les hémorrhoïdales moyennes et le rectum, c’est la formation désignée sous le 
nom de ligaments ou d "ailerons du rectum ; la lame engainant les vaisseaux vésico- 



Les lames fibro-vasculaires et les espaces secondaires 
de l’espace pelvi-sous-péritonéal, vus sur une coupe 
horizontale du bassin (, schématique , d’après Ombre- 
danne). 

1, espace prévésical. — 2, espace rétrovésical. — 3, espace 
latérorectal. — 4, espace prérectal. — 5, espace rétrorectal. — 
0, vessie. — 7, rectum. — 8 canal déférent. — 9, vésicule sémi¬ 
nale. — 10, sacrum. — 11, symphyse des pubis. — 12, os iliaque. 
— 13, artère hypogastrique. — 14, artère fessière. — 15, sacrée 
latérale. — 16, hémorrhoïde moyenne. — 17, sacrée moyenne. — 
18, obturatrice.— 19, ombilico-vésicale.— 20, artère vésico-défé- 
rentielle. — 21, échancrure sciatique. — 22, trou obturateur. 
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déférentiels, les vésicules et les canaux déférents, c’est Yaponévrose prostato-péri¬ 
tonéale de Denonvilliers ; la lame (unie en haut à celle qui accompagne l’artère 
ovarienne) entourant l’artère utérine et ses branches et l’utérus lui-même, c’est le 
ligament large ; enfin la lame engainant les vaisseaux vésico-ombilicaux et s’épa¬ 
nouissant avec eux sur le plan latéral de la vessie, c’est Y aponévrose ombüi co-prévé¬ 
sicale. 



30 Divisions de l’espace pelvi-sous-péritonéal. — Les lames fibro-vasculaires que 
nous venons d’énumérer cloisonnent l’espace pelvi-sous-péritonéal en cinq espaces 
secondaires, qui sont : 

a) L 'espace latérorectal (fig. 278, 3) situé entre la paroi latérale de l’excavation 
et la lame de l’hypogastrique (voy. p. 405) ; 

p) L 'espace rétrorectal (fig. 278, 5 et fig. 279, 16), bien décrit par Quénu et Hart¬ 
mann, qui se dispose entre 
le rectum entouré de sa 
gaine fibreuse et la paroi 
postérieure de l’excavation 
(voy. p. 408) ; 

x) espace prérectal (fig. 

278, 4 et fig. 279, 15), placé 
entre le rectum et sa gaine 
d’une part, la face posté¬ 
rieure de la gaine fibreuse 
des vésicules séminales chez 
l’homme, la face postérieure 
du col utérin et du vagin 
chez la femme d’autre part 
(voy. p. 408) ; 

3 ) Vespace rétrovésical 
(fig. 278, 2 et fig. 279, 14), 
compris entre la face posté¬ 
rieure de la gaine de la vessie 
d’une part, et, d’autre part, 
la face antérieure de la gaine 
des \ésicules séminales chez 
l’homme, la face antérieure 
du col utérin et du vagin 
chez la femme. L’espace pré¬ 
rectal et l’espace rétrovési¬ 
cal, ce dernier surtout, ont 
à peu près disparu chez 
l’homme, par suite de la soudure de la lame vésico-déférentielle à la gaine vésicale 
d’une part, à la gaine rectale de l’autre ; mais ils persistent chez la femme et for¬ 
ment, chez elle, l’espace où se trouve logé le col de l’utérus, ainsi que la base des 
ligaments larges ou paramétrium; 

e) L '‘espace prévésical (fig. 278, i et fig. 279, 13), enfin, situé entre l’aponévrose 
ombilico-prévésicale et la paroi antérieure de l’excavation (voy. p. 431). 

De ces cinq espaces, l’espace prévésical et l’espace rétrorectal sont les plus impor¬ 
tants. Si nous les envisageons sur une coupe antéro-postérieure (fig. 279), nous 


Fig. 279. 

Les espaces secondaires de l’espace pelvi-sous-péritonéal,-vus 
sur une coupe antéro-postérieure du tronc [thématique). 

1. vessie. — 2. pro3tate — 3, rectum avec 3', rorifhje anal. -- 4, vési* 
cule séminale, avec 4', l’aponévrose prostato-pêritonéa le. -- 5, symphyse 
des pubis. — 0, sacrum. — 7, artère hémorrhoïdale supérieure. — 8, artère 
ombilicale. — 9, ligaments pubo-vésicaux. — 10, diaphragme uro-génital 
— 11, raphé ano-coccygien. — 12, cavité péritonéale (en bleu). — 13, espace 
pTévésical en roue). — 14, espace rétrovésical (en jaune). — 15, espace orérectal 
(en vert). — 16, espace rétrorectal (tn orangé). 
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les voyons s’étendre : le premier jusqu’à l’ombilic, le second jusqu’au point où l’ar¬ 
tère mésentérique inférieure (dont l’hémorrhoïdale supérieure est la terminaison) 
naît de 1 aorte. Ces espaces n’existent nettement que dans la portion inférieure de 
l’excavation, là où les vaisseaux sont assez volumineux, par conséquent, là où les 
cloisons qui les délimitent sojit assez résistantes ; dans la partie supérieure de l’ex¬ 
cavation les cloisons séparatives s’amincissent, puis disparaissent, et les divers 
espaces se fusionnent entre eux. 

Les différents espaces que nous venons de décrire peuvent être le siège de phleg¬ 
mons localisés ( phlegmons de Vespace prévésical , phlegmons du ligament large , phleg¬ 
mons de Vespace rétrorectal), qui sont, d’ordinaire, consécutifs à une lésion ganglion¬ 
naire ou à une inflammation des organes voisins (vessie, vésicules séminales, utérus, 
rectum). Mais il importe de savoir que les lésions ne restent pas toujours limitées à 
1 un ou à l’autre d’entre eux et que, dans certains cas, elles peuvent s’étendre à la 
totalité de l’espace pelvi-sous-péritonéal ( cellulite pelvienne diffuse de Bouilly) : 
c est ce qui survient parfois à la suite des blessures du rectum, ou, chez la femme, 
à la suite d’une opération septique faite sur l’utérus, ou encore au cours de l’infec¬ 
tion puerpérale, en un mot dans les cas où l’infection est très virulente. 

E) — VAISSEAUX ET NERFS 

Dans 1 espace pelvi-sous-péritonéal se trouvent contenus, outre les formations 
viscérales dont l’étude fera l’objet des deux articles suivants, un certain nombre 
de vaisseaux et de nerfs (fîg. 280). Ces vaisseaux et nerfs se distribuent tout d’abord 
aux organes pelviens ; ils vascularisent et innervent, d’autre part, les parois de 
1 excavation. Nous les décrirons ici très rapidement, renvoyant pour plus de détails 
aux Traités d'anatomie descriptive . 

1° Artères. — Les artères sont au nombre de deux, savoir : 1° Y artère sacrée moyenne ; 
2° Y hypogastrique et ses branches. 

a. Artère sacrée moyenne . — L’artère sacrée moyenne, branche terminale de l’aorte, 
parcourt la partie moyenne de la face antérieure du sacrum et se termine au niveau 
du coccyx. 

D’un faible Calibre, elle ne présente, au point de vue chirurgical, qu’un intérêt 
secondaire. . 

Elle fournit un certain nombre de branches, dont les unes ( branches viscérales) 
se distribuent à la face postérieure du rectum, où elles s’anastomosent avec les 
hémorrhoïdales, dont les autres ( branches pariétales) se perdent sur la paroi posté¬ 
rieure du bassin et dans le canal sacré (voy. p. 384). 

b. Artere hypogastrique . — L’artère hypogastrique ou iliaque interne est la grande 
artère du bassin. Branche de bifurcation de l’iliaque primitive, elle naît sur le bord 
supérieur de l’aileron sacré, à 3 cm. 5 environ de la ligne médiane (Quain, Cru- 
veilhier, Quénu et Duval, 1898). 

De ce point, elle se dirige en bas, puis en avant et, après un parcours de 3 à 4 cen¬ 
timètres seulement, elle se termine un peu avant la grande échancrure sciatique en 
se divisant en un bouquet de neuf branches chez l’homme, de onze branches chez la 
femme. De ces différentes branches : 

a) Les unes ( branches intrapelviennes viscérales) se rendent aux viscères de l’ex¬ 
cavation. Ce sont : Y ombilicale, qui, très développée chez le foetus (elle sort, comme 
on le sait, de l’abdomen avec le cordon pour venir se ramifier dans le placenta), 
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l’homme, 


s’atrophie après la naissance et ne reste perméable que dans son segment postérieur, 
où elle longe la partie latérale et supérieure de la vessie ; la vésicale inférieure , qui 
se distribue principalement au bas-fond de la vessie et de la prostate et qui, chez 
l’homme, fournit la déférentielle ; Yhémorrhoidale moyenne , qui, après avoir jete 
quelques rameaux sur le rectum, vient se terminer sur la partie postérieure de la 


(Coupe médio-sagittale, côté droit de la coupe. Le péritoine pelvien a été enlevé, le rectum et la vessie fortement 
attirés en bas. On aperçoit les vaisseaux pelviens recouverts par l’aponévrose sacro-recto-génito-pubienne ou lame de 
l’hypogastrique. Une fenêtre a été pratiquée sur cette lame aponévrotique pour montrer l’espace latéro-rectal dans lequel 
s’engage mie sonde cannelée. Une deuxième fenêtre a été faite sur l’aponévrose du pyramidal pour montrer les brauches du 
plexus sacré que cette aponévrose recouvre.) 

1, iliaque primitive. — 2, artère iliaque externe, et 2', veine iliaque externe. — 3, et 3'. veine et artère hypogastriques. — 
4, artère ombilicale,avec 4', la portion oblitérée de cette artère, et 4", une artère vésicale. — 5, artère obturatrice. — 6, artère 
honteuse interne. — 7, artère ischiatique. — 8, artère sacrée latérale. — 9, artère sacrée moyenne. — 10, artère épigastrique. 
— 11, nerf obturateur. — 12, plexus sacré. — 13, vaisseaux spermatiques. — 14, ganglion du groupe sacré. — 15, ganglion 
iliaque externe. — 16, ganglion du groupe obturateur. 

a, releveur de l’anus. — b, ischio-coocygien. — c, pyramidal. — d, fosse iliaque interne. — c, psoas. — /, vessie. — g t pros* 
tate. — h, rectum. — i, coupe de la verge. — j, pubis. — k, sacrum. — l, obturateur interne. — rn, coupe du canal anal. — 
n, vésicule séminale. — o, canal déférent, avec o', portion terminale de ce canal. — p, uretère. — q, coupe de l’aponévrose 
du pyramidal. — r, coupe de l’aponévrose sacro-recto-génito-pubienne ou lame de l’hypogastrique. 


vessie, sur les vésicules séminales et sur les parties latérales de la prostate ; Yutérine 
et la vaginale qui, chez la femme, irriguent l’utérus et le vagin. 

(3) D’autres ( branches intralpelviennes pariétales) se distribuent aux parois de 
l’excavation. Ce sont : Yilio-lombaire, qui se perd dans le carré des lombes, le psoas- 


Fig. 280. 

Vaisseaux et nerfs de l’espace pelvi-sous-péritonéal chez 
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iliaque, l’os iliaque ; la sacrée latérale, qui fournit des rameaux aux muscles pyramidal 
et ischio-coccygien, ainsi qu’au canal sacré et à son contenu. 

y) D’autres, enfin ( branches extrapelviennes), sortent du bassin pour se distri¬ 
buer à des formations plus ou moins éloignées de cette cavité. Ce sont : Y obturatrice, 
qui s’échappe par le trou obturateur et que nous retrouverons dans la région obtu¬ 
ratrice ; la fessière, qui sort du bassin par la grande échancrure sciatique et se ramifie 
dans la région fessière ; Yischiatique, qui sort par la petite échancrure sciatique et se 
distribue à la fois à la région fessière et à la région postérieure de la cuisse ; la hon¬ 
teuse interne, enfin, qui descend d’abord sur la face interne de l’ischion, remonte 
ensuite le long des branches ischio-pubiennes et, arrivée à la symphyse pubienne, se 
divise en deux branches terminales destinées l’une et l’autre au pénis chez l’homme, 
au clitoris chez la femme. 

Dans son court trajet l’artère hypogastrique affecte, avec les organes qui l’entourent, des rap¬ 
ports importants qu’il est bon de connaître au point de vue de sa ligature. Disons à ce propos que cette 
ligature, qui trouve parfois son indication au cours des interventions sur l’excavation, ne se pratique 
plus aujourd’hui que par la voie intrapéritonéale, autrement dit après ouverture de la cavité abdomi¬ 
nale : elle a été bien réglée, en 1898, par Quénu et Duval. 

L’artère chemine dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, de chaque côté du promontoire (dont le 
bord inférieur est un point de repère précieux au cours de l’opération), à 3 centimètres environ de la 
ligne médiane. Accolée à l’artère iliaque externe, au-dessous ej en dedans de laquelle elle se trouve 
située, elle recouvre en partie Ja veine hypogastrique (qui la déborde en dedans) et a en dehors d’elle, 
par conséquent entre elle et l’artère iliaque externe, la veine iliaque externe. Elle est recouverte par 
l’uretère et parle péritoine pariétal postérieur. 

L’uretère, après avoir croisé l’iliaque primitive, longe le bord externe de l’hypogastrique, inter¬ 
posé entre le vaisseau et le péritoine pariétal ; de là le conseil, pour l’éviter dans la ligature, d’inciser 
le péritoine un peu en dedans des vaisseaux (dont on sent les battements), de libérer tout d’abord la 
lèvre externe*de l’incision péritonéale et de la refouler ensuite au dehors : on entraîne ainsi l’uretère 
avec cette lèvre externe. 

Quant au péritoine pariétal qui recouvre l’artère et la sépare de la cavité pelvienne, il suffit, pour 
le mettre à découvert du côté droit , de relever les anses grêles. Du côté gauche , c’est plus difficile : de 
ce côté, en effet, le péritoine pariétal, sous lequel se trouve l’artère, répond au plancher de la fossette 
sigmoïde, que nous avons étudiée plus haut (voy. p. 285). Il faut donc, pour le mettre à découvert, 
relever en haut l’anse sigmoïde et son méso, ce qui se fait facilement lorsque le méso est long. Mais 
si le méso est court et ne se laisse pas relever, on est obligé de le traverser ; il faut alors éviter de léser 
les vaisseaux qui cheminent dans son épaisseur. 

2° Veines. — Les veines de l’excavation, remarquables par leur volume et leur 
disposition plexiforme, correspondent exactement aux branches artérielles sus-indi¬ 
quées. 

Elles viennent converger pour la plupart vers la partie la plus élevée de la grande 
échancrure sciatique et s’ouvrent dans la veine iliaque interne. 

Celle-ci, courte, mais par contre très volumineuse (son diamètre mesure 8 à 10 mil¬ 
limètres), chemine de bas en haut, en dedans de l’artère de même nom et en dessous 
d’elle, et vient s’unir à la veine iliaque externe au niveau de la partie la plus élevée 
de la symphyse sacro-iliaque, pour constituer la veine iliaque primitive. 

3° Lymphatiques. — Les ganglions lymphatiques de l’excavation pelvienne, 
encore appelés ganglions hypogastriques ou ganglions iliaques internes , ou encore 
ganglions pelviens, sont au nombre de 8 ou 10 en moyenne et tous largement anas¬ 
tomosés entre eux ; ils s’échelonnent pour la plupart autour du tronc de l’artèie 
hypogastrique et surtout autour de ses branches, près de leur origine. — Les plus 
internes de ces ganglions se disposent autour de l’artère sacrée latérale, c’est le 
groupe sacré . Les plus antérieurs s’avancent le long des vaisseaux obturateurs 
ou, plus exactement, entre la veine iliaque externe et le nerf obturateur, jusqu’au 
pubis, c’est le groupe obturateur ; Cunéo et Marcille les rattachent aux ganglions 
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iliaques externes et les décrivent sous le nom de chaîne interne des ganglions iliaques 
externes. C’est à ce groupe obturateur qu’appartient un petit ganglion inconstant 
(nous l’avons rencontré deux fois sur cinq sujets examinés à ce point de vue), signalé 
pour la première fois par Cruveilhier sous le nom de ganglion du trou ovalaire, et 
qui se trouve situé au niveau de l’orifice profond du canal sous-pubien ; il reçoit, 
lorsqu’il existe, les lymphatiques profonds qui accompagnent les vaisseaux obturateurs. 

Les ganglions pelviens reçoivent des vaisseaux lymphatiques de tous les viscères 
pelviens. Ils reçoivent également les lymphatiques profonds de la face antéro-interne 
et de la face postérieure de la cuisse, ainsi que les lymphatiques profonds de la fesse : 
ces lymphatiques profonds accompagnent les vaisseaux obturateurs, ischiatiques 
et fessiers. Leurs efférents vont se jeter dans les ganglions iliaques primitifs. 

L’inflammation des ganglions lymphatiques pelviens est une cause fréquente des 
collections purulentes qui se développent dans l’espace pelvi-sous-péritonéal. Con¬ 
sécutive le plus souvent à une lésion de l’un des organes du bassin, cette inflam¬ 
mation ganglionnaire peut également se produire à la suite d’une lésion de la cuisse 
ou de la fesse. 

4° Nerfs. — Les nerfs de l’excavation pelvienne sont représentés : 1° par la por¬ 
tion sacrée du sympathique ; 2° par le plexus sacré et les rameaux qui en émanent ; 
3° par le plexus sacro-coccygien. 

a. Sympathique sacré. — Le sympathique sacré ou portion sacrée du grand sym¬ 
pathique continue le sympathique lombaire (voy. p. 348). Il comprend : 1° la chaîne 
sacrée du sympathique, droite et gauche, avec ses ganglions ; 2° le plexus ou ganglion 
hypogastrique. Il se termine au niveau de la première pièce du coccyx en se réunis¬ 
sant, le plus souvent, à celui du côté opposé. 

a) La chaîne sacrée du sympathique repose de chaque côté du rectum, sur la face 
antérieure du sacrum un peu en dedans des trous sacrés antérieurs. Sur son trajet 
s’échelonnent quatre ganglions qui sont reliés aux branches antérieures des nerfs 
sacrés par une série de rami communicantes. Ces rami sont ordinairement au nombre 
de deux pour chaque ganglion et se jettent, tantôt dans le nerf rachidien corres¬ 
pondant, tantôt dans les deux nerfs voisins. Les ganglions fournissent encore des 
branches antérieures, nombreuses et volumineuses, qui vont constituer, en grande 
partie, le plexus hypogastrique. 

p) Le ganglion ou plexus hypogastrique continue dans le pelvis le plexus lombo- 
aortique. Il se présente sous la forme d’une lame nerveuse aplatie, irrégulière et 
fenétrée, nettement plexiforme dans sa partie postérieure, ganglionnaire dans sa 
partie antérieure (Latarjet et Bonnet), ce qui n’est pas admis par tous les auteurs. 
Ce plexus double —il en existe un droit et un gauche — est couché presque horizon¬ 
talement de chaque côté de la base de la vessie et de la face latérale du rectum 
chez l’homme, de chaque côté de la base du vagin, ou, plus exactement, de chaque 
côté du ligament utéro-sacré auquel il est accolé et de la face latérale du rectum 
chez la femme. 

Le plexus hypogastrique reçoit des branches efférentes provenant de la chaîne 
lombo-sacrée et des branches antérieures des deuxième et troisième paires sacrées : 
celles-ci, au nombre de cinq ou six, et longues de trois à quatre centimètres, consti¬ 
tuent de chaque côté les nerfs érecteurs sacrés, qui tiennent sous leur dépendance 
la miction, la défécation et l’érection. Il reçoit encore au niveau de son angle postéro¬ 
supérieur, à droite comme à gauche, le nerf hypogastrique, branche de bifurcation 
du nerf présacré. Ce nerf présacré (plexus hypogastrique supérieur de Hovelaque) 
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L’os iliaque du côté droit a été enlevé presque en totalité par deux traits de scie passant, l’un par l’échancrure sciatique 
l’autre par la partie antérieure du trou obturateur. 

1, coupe de l’os iliaque droit. — 2, un filet du dernier ganglion lombaire droit allant au plexus hypogastrique supérieur du 
nerf présacre. — 3, nerf fessier supérieur. — 4, rameaux de la chaîne sympathique se distribuant au sacrum. — 5, rameaux 
de la chaîne sympathique gagnant le plexus hypogastrique inférieur ou plexus hypogastrique proprement dit. — 6, muscle pyra¬ 
midal. — 7, plexus hypogastrique inférieur droit (ou nerf hypogastrique droit de Latarjet et Bonnet) : il prend tout son 
développement plus bas, au niveau de la face latérale du rectum, de la vésicule séminale, de l’uretère. — 8, nerf sciatique. — 
9, nerf honteux. — 10, les nerfs érecteurs. — 11, un des nerfs du releveur de l’anus. —12, muscle releveur de l’anus éversé en 
dehors. — 13, les nerfs de la prostate. — 14, les nerfs intermésentériques droits. — 15, ganglion de la chaîne du sympathique 
lombaire.—16, plexus hypogastrique supérieur droit (ou nerf présacré de Latarjet et Bonnet). — 17, plexus hypogastrique 
inférieur gauche ou nerf hypogastrique gauche de Latarjet et Bonnet. — 18, plexus de l’artère hémorrhoïdale supérieure. — 
19, branches nées du plexus hémorrhoïdal supirie r gagnant le plexus hypogastrique. — 20, coupe de la branche horizontale 
du pubis. — 21, coupe de la branche ischio-pubienne 


Fig. 281. 

La chaîne droite du sympathique sacré et le plexus hypogastrique droit chez l’Homme (Hovei.acque). 
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on le sait, émane du ganglion et du plexus mésentérique inférieur constitué parfois 
par un seul tronc, le plus souvent (dans 80 % des cas d’après Delmas) par plusieurs 
filets anastomosés en plexus ; il descend sur la face antérieure de la cinquième ver¬ 
tèbre lombaire, passe en avant de la veine iliaque gauche, franchit le promontoire 
sur la ligne médiane et se bifurque pour donner naissance aux deux nerfs hypogas¬ 
triques sus-indiqués. C’est dans l’espace triangulaire compris entre la bifurcation 
des vaisseaux iliaques et le promontoire que Cotte (1925) conseille de le découvrir 
pour en pratiquer la résection : il se trouve à ce niveau uniquement recouvert par 
le péritoine et est aisément accessible. C’est, en effet, par le nerf présacré que les 
impressions douloureuses, provenant des viscères auxquels le ganglion hypogastrique 
distribue ses branches efférentes, cheminent pour arriver aux autres centres gan¬ 
glionnaires. La résection du nerf ( opération de Cotte) peut donc trouver des indi¬ 
cations dans le cas de névralgies pelviennes rebelles. De fait, elle a donné de bons 
résultats (30 cas opérés par Cotte). 

Les branches efférentes du ganglion hypogastrique se distribuent à tous les viscères 
contenus dans le bassin. Conformément à la règle, ces branches viscérales de la 
portion sacrée du grand sympathique se portent, pour la plupart, vers leur champ 
de distribution, en suivant les artères et en formant autour d’elles autant de plexus 
secondaires ( plexus hémorrhoïdal moyen , plexus vésical, plexus prostatique et vèsico- 
séminal chez l’homme, plexus vaginal et plexus utérin chez la femme) que nous 
retrouverons en étudiant les organes intrapelviens. 

Gomme on le voit, le sympathique sacré préside à l’innervation de tous les viscères contenus dans le 
bassin. Son importance au point de vue physiologique est donc considérable. Il en est de même de son 
importance au point de vue pathologique. C’est à lui, en particulier, que l’on attribue les douleurs 
si vives, si rebelles, que l’on observe si souvent, notamment chez la femme, à la suite des affections 
des organes intrapelviens (névralgies pelviennes, hypoplasie utérine avec ovarite scléro-kystique, etc.). 
Aussi, le sympathique sacré est-il, comme le sympathique cervical, l’objet de nombreuses interventions 
chirurgicales. Rochet (1913), dans le cas de cystite chronique douloureuse, a pratiqué la résection 
des ganglions hypogastriques, opération difficile, qui laisse après elle des troubles persistants de la défé¬ 
cation, de la miction et de l’érection ; elle est d’ailleurs aujourd’hui abandonnée pour V énervation par¬ 
tielle de la vessie (Rochet, 1921). Leriche (1922) a conseillé et pratiqué avec des résultats satisfaisants, 
la sympathectomie périartérielle sur les artères hypogastriques. Cotte (1925) a, comme nous 1 avons déjà 
signalé plus haut, pratiqué la résection du nerf présacré , opération simple et facile, et qui paraît particu¬ 
lièrement indiquée dans le cas de névralgie pelvienne, de vaginisme, de crises clitoridiennes avec hyper¬ 
excitabilité génitale. 

b. Plexus sacré . — Le plexus sacré, constitué par les branches antérieures de la 
dernière paire lombaire et des quatre premières paires sacrées, revêt 1^ forme d un 
vaste triangle dont le sommet est placé en avant de la grande échancrure sciatique. 
Il repose sur le muscle pyramidal, qui, seul, le sépare de la face antérieure du sacrum. 
— Contrairement aux vaisseaux, qui cheminent dans le tissu cellulaire sous-périto¬ 
néal, les nerfs du plexus sacré sont situés entre le muscle et l’aponévrose pelvienne. 
Les branches pelviennes, seules, sont dans la cavité pelvienne. Le plexus sacré 
fournit, en plus des rameaux viscéraux qui vont contribuer à former le plexus hypo¬ 
gastrique, de nombreuses branches collatérales destinées aux muscles intra- et 
extrapelviens et, enfin, une seule branche terminale qui n’est autre que le nerf grand 
sciatique. La situation du plexus sacré dans l’excavation pelvienne, c’est-à-dire dans 
une cavité inextensible, nous explique les douleurs atroces, irradiées au périnée, à la 
fesse, à la verge et surtout au membre inférieur, dont se plaignent les malades atteints 
de tumeur de l’excavation ou encore de .cellulite pelvienne diffuse : elles résultent 
de la compression des cordons nerveux. Ces douleurs par compression nerveuse 
s’observent encore, quoique plus atténuées, au cours des ostéites de la face interne 
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du pelvis et notamment au cours de la sacro-coxalgie ; elles simulent de tous points 
les douleurs de la névralgie sciatique et risquent fort d’être confondues avec elles, 
si l’on ne pratique pas systématiquement, chez tous les malades qui présentent les 
signes de la sciatique, l’exploration de la cavité pelvienme. 

c. Plexus sacro-coccygien. — Le plexus sacro-coccygien, on le sait, est constitué 
par les anastomoses que contractent en eux, en avant du sacrum et du coccyx, les 
deux derniers nerfs sacrés et le nerf coccygien. Il fournit quelques rameaux au 
plexus hypogastrique, au muscle ischio-coccygien et à la peau qui recouvre le coccyx. 

F) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

L’excavation pelvienne, entourée par une ceinture osseuse et fermée en bas par 
le périnée, doit-être, semble-t-il, d’une exploration bien difficile en clinique, il n’en 
est heureusement rien ; car il est posssible, en utilisant les organes creux qui tra¬ 
versent le périnée pour s’ouvrir au dehors, le rectum chez l’homme, le rectum et le 
vagin chez la femme, autrement dit en faisant soit le toucher rectal , soit le toucher 
vaginal , il est possible, disons-nons, de pénétrer dans sa cavité. Son exploration est 
donc, d’ordinaire, chose relativement aisée. 

Pour aborder l’excavation et les organes intra-pelviens, les chirurgiens ont eu 
recours à plusieurs voies. Avant l’antisepsie, la « crainte du péritoine » imposait 
la voie périnéale (voie extrapéritonéale). Actuellement, on aborde très souvent la 
cavité par en haut, c’est-à-dire par l’abdomen, après laparatomie ( voie transpéri¬ 
tonéale , voie abdominale). Depuis quelques années même, la ceinture osseuse n’arrête 
plus les opérateurs, et l’on pénètre dans l’excavation, soit après symphyséotomie 
(voie pubienne , Albarran, Tijffier, etc., p. 363), soit après résection du coccyx 
et d’une partie du sacrum (voie sacrée, Kraske, p. 377). 

ARTICLE II 

CONTENU DU BASSIN CHEZ L’HOMME 

L’excavation pelvienne, telle que nous venons de la décrire renferme, chez l’homme 
(fig. 284) : 1° à sa partie postérieure, \e rectum ou, plus exactement, la portion inlra- 
pelvienne du rectum ou rectum pelvien ; 2° à sa partie antérieure, la vessie ; 3° en 
arrière et sur les côtés de la vessie, la portion pelvienne de Vuretère et la plus grande 
partie des voies spermatiques ; 4° enfin, au dessous de la vessie, la prostate et la portion 
prostatique de Vurèthre. Nous étudierons successivement ces différents organes dans 
l’ordre même ou nous venons de les énumérer. 

Comme nous l’avons déjà fait en étudiant les viscères de l’abdomen, nous décrirons 
chacun d’eux, tout d’abord, tel qu’il se présente lorsqu’on le considère hors de la 
loge qu’il occupe (étude descriptive) ; puis nous l’envisagerons en place, dans la région 
où il est situé (étude topographique) ; nous terminerons enfin par l’étude de sa con¬ 
stitution anatomique , de sa vascularisation et de son innervation , de ses moyens 
d'exploration et de ses voies d'accès. 

§ 1 — RECTUM PELVIEN CHEZ L’HOMME 

(Région du rectum pelvien) 

Le rectum est la portion terminale du gros intestin. Il fait suite au côlon ilio- 
pelvien et vient s’ouvrir à l’extérieur par l’orifice anal. Son importance anato¬ 
mique, son rôle dans la pathologie médicale et chirurgicale, les très nombreuses 
interventions dont il a été l’objet dans ces dernières années, tout cela donne à sa 
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description anatomo-topographique un intérêt de premier ordre. On peut dire 
que, si cette antomie topographique, en se modifiant en même temps que se modi¬ 
fiait la chirurgie du rectum, a perdu de sa simplicité, et, peut-être aussi, de sa clarté 
primitives, elle a par contre gagné en précision au fur et à mesure que son histoire 
s’enrichissait de faits nouveaux. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

L’étude descriptive du rectum comprend : 1° ses limites et ses divisions , 2° sa 
forme ; 3° ses dimensions ; 4° son contenu. 


\o Limites et divisions. — Si, de tout temps, on a été d’accord pour faire termi¬ 
ner le rectum à l’orifice anal, il n’en est pas de même quand on a voulu préciser 
son origine. Autrefois, on faisait commencer arbitrairement le rectum à l’articula¬ 
tion sacro-iliaque gauche. Aujourd’hui (Trêves), on prend comme région marquant 
son origine le point où le péritoine cesse d’entourer complètement le gros intes- 
tin, c’est-à-dire de lui former un méso : ce point répond d’ordinaire à la troisième 
vertèbre sacrée. Tout ce qui est au-dessus appartient au côlon ilio-pelvien. Nous 
éliminons donc de l’étude du rectum, pour le rattacher à celle du côlon, ce que 1 on 
désignait autrefois sous le nom de première portion du rectum. 

Suivi de haut en bas, le rectum (fig. 284) occupe tout d’abord l’excavation pel¬ 
vienne ; puis, il traverse toutes les parties molles qui forment le périnée posté¬ 
rieur. Ce passage du rectum à travers le périnée nous permet de le diviser en deux 
segments : 1° un segment supérieur ou intrapelvien, c’est le rectum pelvien ; 2° un 
segment inférieur ou périnéal, c’est le rectum périnéal . Ce n’est pas là une division arti¬ 
ficielle, commode seulement pour la d&cription. Chacun de ses deux segments a, 
comme nous le verrons plus loin, une structure, une pathologie et une chirurgie 
opératoire distinctes. Il a également une signification embryologique différente : 
la portion intrapelvienne est la terminaison vraie du gros intestin, tandis que la por¬ 
tion périnéale dérive de la membrane cloacale. Nous ne nous occuperons, dans le 
présent chapitre, que du rectum intrapelvien ; la description du rectum périnéal 
trouvera naturellement sa place dans la chapitre suivant consacré au périnée. 


Au début de la vie fœtale (fig. 282, A) le segment terminal de l’intestin et l’ébauche allantoidienne 
(laquelle, on le sait, est destinée à donner naissance à la vessie et à l’urèthre) ne forment a leur partie 
inférieure qu’une seule et même cavité, le cloaque interne , qui se trouve séparée de 1 extérieur par 
une membrane, la membrane cloacale , encore appelée bouchon cloacal (Tourneux). Mais, bientôt, on 
voit se développer une cloison ( éperon périnéal , replis de Rathke , qui, disposée en sens frontal, divise 
le cloaque et isole l’un de l’autre les deux conduits intestinal et allantoidien primitivement fusionnes 
(fio-, 282 B) • le conduit antérieur ou allantoïdien devient alors le canal ou sinus uro-génital, ainsi appelé 
parce qu’il reçoit en même temps que le conduit urinaire le conduit génital (vagin chez la femme) ; 
le conduit postérieur intestinal devient le canal ano-rectal. 

La membrane cloacale comprend à ce moment-là deux parties : 1° une partie postérieure, sépa¬ 
rant le canal ano-rectal de l’extérieur, c’est la membrane anale , aux dépens de laquelle se constitue 
le segment périnéal du rectum ; 2° une partie antérieure, séparant de meme le sinus uro-gémtal de 
l’extérieur, c’est la lame ou membrane uro-génitale. Cet état persiste très peu de temps et bientôt les 
deux membranes, anale et uro-génitale, se résorbent à leur centre, tandis que leur 
membrane uro-génitale du moins) s’hypertrophie et donne naissance a un ensemble de formations que 
nous étudierons plus loin avec les organes génitaux sous les noms de tubercule génital et de replis gem 

Le travail de résorption, dont le centre des membranes précitées est le siège, aboutit à la formation 
d’un orifice (fig. 282, C), qui met en communication le conduit ano-rectal et le conduit uro-genital 
avec l’extérieur. Ce sont : au niveau de la membrane anale, Yorifice anal ; au niveau de la lame uro¬ 
génitale, Yorifice uréthral chez l’homme, Yorifice uréthro-vaginal chez la femme. 
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Telle est, schématiquement décrite dans son ensemble, la façon dont se développe la région ano- 
génitale. Un trouble dans ce développement peut, suivant l’époque à laquelle il se produit, amener 
des malformations plus o“u moins graves de la région ano-rectale (et également, comme nous le verrons 
plus loin, des malformations des organes génitaux externes). C’est ainsi pour ne citer que quelques 
exemples, qu’un trouble empêchant ou gênant la formation de la cloison cloacale entraînera la per¬ 
sistance de l’ancien cloaque : le rectum débouchera dans la vessie, dans l’urèthre (fig. 282, C), dans le 



Fig. 282. 

Développement du rectum (d’après Vialllton). 


4 On a représenté seulement l’extrémité postérieure de l’embryon.) 

A, le rectum et l’ébauche allantoîdienne sont en communication : ils sont isolés de l’extérieur par la membrane cloacale. 
— B, les deux conduits intestinal et allantoïdien sont séparés ; la membrane cloacale est en voie de désintégration. — C, la 
membrane cloacale est résorbée, les orifices anal et uro-génital sont constitués. 


a, orifice anal. — al., allantoïde. — bc„ membrane cloacale. — cl. i., cloaque interne. — ev., éperon ou cloison divisant ie 
cloaque et séparant les deux conduits intestinal et allantoïdien. — in., rectum. — o, u., orifice uro-génital. 

vagin : c’est ainsi qu’un trouble amenant l’arrêt de la résorption de la membrane anale déterminera 
l’imperforation du rectum ( atrésie anale , fig. 283, A). Cette imperforation, ajoutons-le en passant, se 
complique parfois d’une atrophie du segment terminal de l’intestin et, dans ce cas, non seulement 
l’anus fait défaut, mais aussi une partie plus ou moins grande du rectum, qui est alors uniquement 
représenté par un cul-de-sac situé en pleine excavation pelvienne ( atrésie ano-rectale , fig. 283 r B), ou 
même plus haut, dans la cavité abdominale. 

Le pronostic de ces malformations est variable suivant chaque variété ; certains abouchements 




A B 

Fig. 283. 

Principales malformations ano-rectales (en partie d’après B. Frank et Lfjars) : A, atrésie anale ; B, atrésie 
ano-rectale ; C, abouchement recto-uréthral. 


anormaux ne constituent qu’une infirmité; les imperforations,au contraire, sont fatalement mortelles 
en quelques jours, si elles sont abandonnées à elles-mêmes. 

Comme le dit Trélat, « deux indications capitales dominent la thérapeutique des vices de confor¬ 
mation de l’anus et du rectum : premièrement, il faut créer une voie artificielle et permanente pour 
l’évacuation des matières fécales ; secondement, il faut que cette voie soit à la place de l’anus ou aussi 
près de lui que possible ». 


2° Forme. — Le rectum, dans sa portion intrapelvienne, est un conduit cylin- 
droïde, se distinguant du reste du gros intestin par l’absence des bosselures et des 
trois bandes longitudinales. Il présente, extérieurement, deux ou trois sillons trans- 
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versaux, qui entourent la moitié ou les deux tiers de sa circonférence et qui se tra¬ 
duisent intérieurement par des replis appelés valvules de Houston. Ces replis, situés à 
une distance de 6 à 10 centimètres au-dessus de l’anus, n’ont aucune importance 
et ne doivent pas être confondus avec les replis d’origine pathologique (brides cica- 



Fig. 284. 

Bassin de l’homme : organes abdomino-pelviens, vus parleur face latérale gauche. 

En avant, le pubis gauche a été scié à, 3 centimètres de la symphyse; en arrière, l’os iliaque gauche a été désar¬ 
ticulé du sacrum.) 

A. surface auriculaire du sacrum. — B, corps du pubis. 

a, plexus sacré. — b, b', artères hémorrhoïdales supérieure et inférieure. — c, plexus veineux recto-prostatique. a, plexus 
de Santorini. — e, grand fessier. — /, pyramidal du bassin, — o, ligament sacro-sciatique. h, h, k, rele- 
veur de l’anus. 

1, rectum, avec : l', sa portion pelvienne; 1*. sa portion périnéale, entourée par le sphincter externe de l’anus; 
l"' côlon ilio-pelvien. — 2, 2', vessie (portion péritonéale et portion sous-péritonéale). — 8, prostate. — 4, vésicule séminale 
gauche. — 5, canal déférent gauche. — 6. uretère gauche. — 7, cul-de-sac vésico-Tectal. — 8, espace prévesical 9, bulbe de 
l’urèthre, recouvert par le muscle bulbo-caverneux. — 10, anus. 

tricielles consécutives à des plaies ou à des ulcérations) ou d’origine congénitale, que 
l’on observe parfois dans la cavité rectale. 

30 Dimensions. — Dans son entier, le rectum mesure 12 à 14 centimètres de long, 
qui se répartissent ainsi : portion périnéale, 3 centimètres *, portion pelvienne, 9 à 
11 centimètres. Celle-ci est donc de beaucoup la plus longue. 

Son calibre varie naturellement suivant qu’on considère l’organe à 1 état de vacuité 
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ou à l’état de réplétion : à l’état de vacuité, sa cavité étant pour ainsi dire virtuelle, 
son diamètre ne mesure en moyenne que 2 à 3 centimètres ; par contre, à l’état de 
réplétion (coprostase, constipation), le rectum acquiert un volume considérable et 
peut même comprimer les organes voisins. Du reste, sa dilatation est bien loin d’être 
uniforme : en le suivant de haut en bas, on trouve tout d’abord une portion relati¬ 
vement étroite, qui se continue graduellement avec le côlon ilio-pelvien ; puis, au- 
dessous de cette portion étroite, une dilatation en forme d’ampoule, Vampoulc 
rectale . 

Il convient d’ajouter que les parois du rectum sont très extensibles et se laissent 
dilater avec la plus grande facilité : on connaît les dimensions considérables des 
objets (chope, bouteilles), que certains sujets peuvent introduire dans la cavité 
rectale dans un but inavouable. Simon, qui a cherché à mesurer la dilatabilité maxima 
du rectum, a constaté que cette portion de l’intestin pouvait, sans se rompre, atteindre 
jusqu’à 24 centimètres de circonférence, soit près de 8 centimètres de diamètre. Il a 
basé, sur ce fait, un mode d’exploration (d ailleurs très exceptionnel) des organes 
contenus dans la cavité pelvienne, lequel consiste à les explorer en introduisant la 
main tout entière dans le rectum. 

La cavité du rectum est susceptible de subir, à la suite de certaines affections, une diminution plus 
ou moins considérable de ses dimensions : on dit alors qu’il existe lin rétrécissement du rectum. 

Le rétrécissement du rectum, que l’on a considéré longtemps (avec Delens, Fournier, Trélat) 
comme un syphilome ano-rectal, un accident quaternaire de la syphilis, peut succéder à toutes les 
inflammations ou ulcérations chroniques de cet intestin (rectites, dysenterie, tuberculose iSourdille, 
Riche, 1897). 

Quelle que soit la cause de la stricture, l’indication thérapeutique est formelle : il faut rendre au 
viscère un calibre suffisant pour que les matières puissent s’évacuer au dehors. On y arrive soit par la 
dilatation (Crédé), soit parla rectotomie interne (abandonnée aujourd’hui), soit parla rectotomie externe 
(Verneuil), soit par la rectoplastie (Schwartz 1894), soit P ar l’ extirpation du rétrécissement. Enfin, 
et dans le cas seulement où les moyens précédents ont échoué, on peut être obligé, pour rétablir le cours 
des matières, de créer un anus contre nature ( anus iliaque). 

4° Contenu. — Le rectum pelvien, comme le reste du gros intestin, renferme des 
matières dont le long séjour dans sa cavité (obstruction) s’accompagne d’une série 
d’accidents d’ordre toxique, que l’on désigne sous le nom de stercorémie. 

Comme l’intestin, il contient, à l’état normal, de très nombreux microbes patho¬ 
gènes dont le plus constant est le colibacille . 

C’est à l’inoculation du tissu cellulaire périrectal par ces microbes et à l’inflam¬ 
mation à tendance gangréneuse qui en est la conséquence (cellulites), que les bles¬ 
sures accidentelles ou chirurgicales du rectum doivent leur gravité. Une longue et 
minutieuse antisepsie pré-opératoire et post-opératoire est donc absolument indis¬ 
pensable quand on intervient sur le rectum (pour extirper un néoplasme par exemple). 
Aussi, pour mieux assurer cette antisepsie, Pollosson (1884) a-t-il conseillé de déri¬ 
ver le cours des matières fécales, en pratiquant un anus iliaque un certain temps 
avant P opération. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Le rectum, envisagé en place dans la région qu’il occupe, nous offre à considé¬ 
rer : I e sa loge ; 2° sa direction ; 3° ses moyens de fixité ; 4° ses rapports . 

1° Situation, loge rectale. — Le rectum occupe à la partie postérieure de l’exca¬ 
vation pelvienne une sorte de loge, la loge rectale , que lui forment les organes ou 
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formations avec lesquels il est en rapport et dont il est séparé par une série d’es¬ 
paces remplis de tissu cellulaire plus ou moins lâche. Nous décrirons tout d’abord 
la loge rectale, puis le tissu cellulaire périrectal et les espaces périrectaux. 



U 


A. Loge rectale. — La loge rectale (fig. 284 et 285) est, sur son pourtour, 
limitée comme suit : en avant, par l’aponévrose prostato-péritonéale ; en arrière , 
par le sacrum et le coccyx recouverts par les muscles pyramidaux et ischio-coccy- 
giens et par un feuillet fibreux qui applique contre le squelette l’artère sacrée 
moyenne ; latérale - 
ment , par les releveurs 
de l’anus et leur apo¬ 
névrose dite périnéale 
supérieure. 

a) En bas , la loge 
est fermée par l’adhé¬ 
rence et la fusion par¬ 
tielle des releveurs et 
du rectum. En effet, 
d’une part, certaines 
fibres du releveur se 
mêlent aux fibres lon¬ 
gitudinales du rectum 
pour aller s’insérer 
avec elles sur la peau- 
de l’anus ; d’autre part, 
certaines fibres longi¬ 
tudinales du rectum Fig 2g5 

s insèrent sur p La loge rectale et les espaces périrectaux, vus sur une coupe horizon- 

vrose du releveur. taie bassin (sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 


6 

4 

3'... 


p) En haut , la loge 
rectale est, de même 
que la loge vésicale 
que nous étudierons 
plus loin, mal fermée 
par le péritoine, qui, 
étendu comme un voile 
sur les organes de 
l’excavation, forme, 
en se portant de la 

vessie sur le rectum et sur les parois de l’excavation, une paroi supérieure mobile 
et à disposition un peu variable. A ce niveau, la loge rectale se continue : sur la ligne 
médiane, avec l’espace sous-péritonéal prévertébral ; sur les parties latérales, avec 


(La coupe passe : en avant, à 1 centimètre au-dessus des pubis ; en arrière, & 2 cen¬ 
timètres au-dessus de la pointe du coccyx. La vessie et le rectum étaient en état de 
plénitude.) 

1 , ampoule rectale. — 2 , vessie, avec 2 ', uretère dans l’épaisseur de la paroi 
vésicale. — 3, vésicule séminale, et 3', canal déférent. — 4, et 4 , aponévrose pros¬ 
tato-péritonéale engainant les vésicules et les canaux déférents et se continuant en 
dehors avec des faisceaux fibreux qui vont se jeter sur le rectum, sur la vessie et, au 
voisinage de l’épine sciatique, sur les aponévroses musculaires de l obturateur, 
du releveur, et qui contiennent dans leur épaisseur des vaisseaux veineux volumi¬ 
neux. — 5 . espace rétro-rectal. — 6, espace prérectal. — 7, espace rétro-vésical. 

8 , muscle ischio-coccygien. — 9, obturateur interne. — 10, épine sciatique. — 
11 ,extrémité postéro-latérale de l’espace prévésical. — 12, grand fessier. 13, coccyx. 
— 14, ligament sacro-sciatique. — 15, extrémité supérieure du prolongement posté¬ 
rieur de la fosse ischio-rectale. 


l’espace sous-péritonéal de fosses iliaques internes. 


B . Tissu cellulaire périrectal et espaces périrectaux. — Le rectum se trouve 
séparé des parois de sa loge, c’est-à-dire des organes et formations qui 1 entourent, 
par une couche de tissu cellulaire, tissu cellulaire périrectal , comblant cet espace 
que nous avons décrit plus haut (p. 395) sous le nom ô?espace pelvi-sous-péritonéal 
et que Richet appelait espace pelvi-rectal supérieur. Ce tissu cellulaire périrectal, 
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mm 




nous le savons, est généralement très lâche ; il forme même, sur certains 
points, des espaces plus ou moins bien différenciés, véritables ébauches de séreuses, 
que l’on appelle, d’après leur situation tout autour du rectum, espace prêrectal ) 
espace rétrorectal , espace latérorectal. Sur d’autres points, au contraire, il se tasse 
autour des vaisseaux, en formant ces lames fibreuses que nous avons décrites plus 

haut sous les noms ^aponé¬ 
vroses sacro-recto-gén ito-pubien¬ 
nes , d 'ailerons du rectum * 
Nous n’envisagerons ici que 
les espaces périrectaux, ren¬ 
voyant le lecteur à la p. 395 
pour l’étude des lames fibro¬ 
vasculaires. 

a. Espace prérectal. — L’es¬ 
pace prérectal (fig. 2 85 et 
286, 6) est tout petit. Il sépare 
la face postérieure des vési¬ 
cules séminales et de la pros¬ 
tate (recouvertes par l’aponé¬ 
vrose prostato-péritonéale) de 
la face antérieure du rectum. 
Fermé, en bas, par l’union du 
rectum à la partie inférieure 
de l’aponévrcse prostato-péri¬ 
tonéale et au plancher urogé¬ 
nital (voy. p. 456 et 462). l’es¬ 
pace prérectal est, en haut, 
mal oblitéré par le péritoine ; 
il communique, en ce point, 
avec le reste de l’espace pelvi- 
sous-péritonéal. Des abcès, 
consécutifs d’ordinaire à une 
lésion des vésicules ou de la 
prostate, peuvent s’y dévelop¬ 
per et, de là, s’ouvrir dans le 
rectum ou se diffuser plus 
loin. 

b. Espace rétrorectal. — 
L’espace rétrorectal (fig. 285, 5 
et 290, 1'), qui est au rectum 
ce que l’espace prévésical est 
à la vessie (Ombredanne), a 

été bien décrit par Quénu et Hartmann. Ses dimensions sont plus considérables que 
celles de l’espace prérectal. 

a) Sur son pourtour , il est limité comme suit : 1° en arrière , dans l’espace com¬ 
pris entre les deux rangées droite et gauche des trous sacrés antérieurs, par la face 
du sacro-coccyx recouverte par le feuillet fibreux qui applique l’artère sacrée moyenne 
sur le squelette ; 2° en avant , par la face postérieure du rectum, tapissée par la lame 
fibreuse qui accompagne les ramifications des hémorrhoïdales supérieures et moyenne, 


Fig. 286. 

La loge rectale et les espaces périrectaux, vus sur une coupe 
médico-sagittale du bassin (sujet congelé, segment gauche 
de la coupe). 

1 , rectum pelvien et l', rectum périnéal. — 2 , releveur de l’anus. — 
3, sphincter strié, et S 7 , sphincter lisse. — 4, transverse profond du péri¬ 
née. — 5, noFau fibro-musculaire du périnée. — 6 , espace prérectal. — 7 , 
espace rétrorectal se continuant en haut avec 7 ', espace prévertébral. — 
8 , vésicule séminale gauche. — 9, aponévrose prostato-péritonéale. — 

10 , vessie. — 11 , bulbe. — 12 , urèthre. — 13, péritoine. — 14, sacrum. — 
15, coccyx. — 16, prostate. — 17, anses grêles. 
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et qui résulte en partie de l’épanouissement des ailerons du rectum ; 3° latéralement , 
par le feuillet fibreux qui applique les vaisseaux hypogastriques et leurs branches 
contre la paroi latérale de l’excavation [aponévrose sacro-recto-génito-pubienne, 
p. 395) ; de ce feuillet se détache une autre lame fibreuse qui, accompagnant les 
branches de l’artère hémorrhoïdale moyenne et venant s’attacher au rectum (aileron 
du rectum , p. 395), complète sur les côtés et en avant, les parois de cet espace rétro- 
rectal. 

P) En haut , l’espace en question, mal fermé par le péritoine, se continue avec 
l’espace prévertébral. 

y) En bas , il est oblitéré par les adhérences du rectum aux deux muscles rele- 
veurs de l’anus. Rappelons que des phlegmons, reconnaissant souvent pour cause 
une inflammation des ganglions rétrorectaux, peuvent se développer dans l’espace 
rôtrorectal et qu’ils s’ouvrent, soit dans le rectum, soit à la peau entre la pointe du 
coccyx et l’anus. Ajoutons que, autrefois, Jaboulay a conseillé, dans le cas 
d’incontinence nocturne d’urine, dè pratiquer dans ce même espace rétrorectal 
une injection de 100 centimètres cubes environ de sérum physiologique ; cette injec¬ 
tion, faite au niveau de la pointe du coccyx, distendrait l’espace rétrorectal, impres¬ 
sionnerait de ce fait les filets nerveux sympathiques qui se rendent au rectum et à la 
vessie et par ce mécanisme amènerait la guérison de l’incontinence. 

c. Espace latérorectal. — L’espace latérorectal (fig. 278, 3 et 287, 3) sépare le 
rectum des parois latérales de l’excavation et du releveur. Dans cet espace, se trou¬ 
vent contenus les uretères, les vais¬ 
seaux hypogastriques et leurs bran¬ 


ches, un certain nombre de nerfs, etc. 

— Beaucoup moins étendu que le pré¬ 
cédent, l’espace latérorectal est limité : 
en dehors , par l’aponévrose périnéale 
supérieure (voy. p. 390) ; en dedans , 
du côté du rectum, par une lame fibro¬ 
vasculaire, Y aponévrose sacro-recto- 
génito-pubienne ou gaine de Vhypo- 
gastrique (voy. p. 395), adhérente en 
partie au rectum, qui va s’insérer en 
arrière aux trous sacrés et qui, en 
avant, adhère au tissu fibreux péri- 
prostatique. — La richesse de cet 
espace latérorectal en vaisseaux, en 
veines surtout, l’adhérence de ces der¬ 
nières au tissu fibreux qui les main¬ 
tient béantes, nous expliquent pour¬ 
quoi il est dangereux (hémorragies, 
phlébites graves) d’y pénétrer au cours 
des interventions sur le rectum. — 

Pour l’éviter (quand, par exemple, on 
aborde l’excavation pelvienne par la 
résection du sacrum, suivant le pro¬ 
cédé de Kraske ou ses dérivés), on se rappellera que l’aponévrose sacro-recto-géni¬ 
tale, qui sépare l’espace latérorectal de l’espace rétrorectal, s’insère au niveau des 
trous sacrés : il faudra donc pratiquer la section du sacrum non pas en dehors des 



Fig. 287. 

Coupe horizontale du bassin passant au-dessous 
de la grande échancrure sciatique (segment infé¬ 
rieur de la coupe : schéma imité en partie de 
Fàràbeuf). 

1, rectum. — 2, espace rétrorectal — 3, espace latéro¬ 
rectal avec, dans son intérieur, de nombreux vaisseaux vei¬ 
neux et artériels. — 4, pyramidal. — 5, obturateur interne. 

— 6, os iliaque. — 7, aponévrose sacro-recto-génito-pubienne. 

— 8, aileron du rectum. — 9, nerf sciatique. — 10, sacrum 
avec, en pointillé, les trous sacrés. 

a, flèche destinée à montrer que, dans l’opération de Kraske 
la section du sacrum faite au niveau ou en dehors des trous 
sacrés conduit dans l’espace latérorectal, espace dangereux. 

— b, flèche montrant que la section faite en dedans des trous 
sacrés conduit au contraire dans l’espace rétrorectal, espace 
non dangereux. 
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trous sacrés, ce qui conduirait sûrement l’opérateur dans l’espace latérorectal, mais 
en dedans d’eux, autrement dit sur la ligne médiane ou à son voisinage, de façon à 
pénétier dans l’espace rétrorectal, non dangereux (fig. 287). 

Le tissu cellulaire périrectal peut devenir le siège de lésions inflammatoires plus ou moins graves, 
connues sous le nom de cellulites. Ces inflammations périrectales reconnaissent parfois pour cause une 
lésion du squelette du bassin, de la prostate, des vésicules, de la vessie, etc. 

Mais, dans la plupart des cas, elles sont dues à une lésion du rectum permettant aux germes infectieux 
contenus dans sa cavité de pénétrer dans l’espace périrectal. Nous rappellerons, à ce sujet, que, lorsque 
l’infection est massive et très virulente, la cellulite est totale ; elle envahit alors tout l’espace périrectal 
et se diffuse au loin. Lorsque l’infection est moindre, la cellulite se localise dans l’un des espaces pré- 
ou rétro- ou latéro-rectal précités et donne alors naissance à des phlegmons qui s’ouvrent, soit dans le 
rectum, soit, au travers du releveur anal, dans la fosse ischio-rectale et,de là, à la peau péri-anale 
{phlegmons et fistules de Vespace pelvi-rectal supérieur , Pozzi, 1873). 

Ajoutons que Y inflammation chronique du tissu périrectal transforme ce dernier en un tissu scléreux, 
susceptible, par sa rétraction, de produire une sténose consécutive du rectum,et de rendre l’extirpa¬ 
tion de cet organe très dangereuse, en raison des adhérences qui, en pareil cas, le fusionnent avec les 
viscères voisins (Lapointe). 

2° Direction. — Dans la loge que nous venons d’étudier, le rectum (fig. 286), 
suivi de haut en bas, décrit tout d’abord une courbe à concavité antérieure, concen¬ 
trique à celle du sacrum et du coccyx! Puis, au moment où il traverse le releveur 
et pénètre dans le périnée, il s’infléchit brusquement de haut en bas et d’avant en 
arrière, pour aller s’ouvrir à l’anus. 

Ses deux portions, la portion pelvienne et la portion périnéale, forment donc, en 
se réunissant, un angle très accusé, ouvert en arrière : il faut s’en souvenir quand 
on introduit des instruments dans le rectum. Ajoutons que cet angle est à peu près 
fixe, ce qui est du, comme nous le verrons plus loin, aux adhérences qui, en ce point, 
unissent le bord postérieur du muscle transverse profond à la face antérieure du 
rectum. 

En plus de ces inflexions qu’elle décrit dans le sens antéro-postérieur, inflexions 
antéro-postérieures , et que l’on peut comparer à un Z à angles arrondis, la portion 

terminale du gros intestin présente encore 
quelques inflexions latérales , mais sans im 
portance. 

3° Moyens de fixité. — Le rectum est main 
tenu en position dans sa loge : 

a) Par le péritoine, qui entoure incomplète¬ 
ment son extrémité supérieure ; 

P) Par les vaisseaux hémorrhoïdaux supé¬ 
rieurs et par le tissu cellulaire qui les accom¬ 
pagne : celui-ci se tasse en une lame fibreuse 
engainant la portion sous-péritonéale du rec¬ 
tum ( gaine fibreuse , Jonesco) et complétant 
ainsi sa gaine péritonéale ; 

y) Par les vaisseaux hémorrhoïdaux moyens 
et le tissu cellulaire qui les entoure en formant 
une lamelle vasculo-fibreuse que nous avons 
décrite sous le nom d > ailerons du rectum. 

8) Par sa fusion avec le releveur anal, c’est- 
à-dire avec le plancher pelvien ; 

e) Enfin par son adhérence avec le plancher 
uro-génital. 



Fig. 288. 


Prolapsus total du rectum, vu sur une 
coupe sagittale du bassin {schéma¬ 
tique). 

1 , rectum, avec 1', la muqueuse, et l", la mus¬ 
culeuse. — 2, portion du rectum prolabôe au 
dehors. — 3, vessie. — 4, prostate. — 5, bulbe. 

— 6, cul-de-sac du péritoine pénétrant dans 
l’épaisseur de la portion antérieure du prolapsus. 

— 7, coccyx. — 8, sphincter externe. — 9, dia¬ 
phragme uro-génital. — 10, raphé ano-coccy- 
gien. 
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De ces divers moyens de fixité, les uns suspendent le rectum (péritoine, vais¬ 
seaux et lames fibro-vasculaires), les autres le soutiennent (plancher pelvien). Cha¬ 
cun d’eux doit être libéré avec soin quand on pratique l’extirpation du viscère, 
pour permettre son abaissement. Lorsque ces éléments de suspension et de soutien 
viennent à fléchir, le rectum sort de sa loge, prolabe au dehors (fig. 288) . on dit 
alors qu’il y a prolapsus total du rectum. 

Les divers traitements, qui ont été proposés pour guérir cette infirmité, s adressent les uns à la 
cause (traitement causal), c’est-à-dire aux moyens de fixité, les autres au symptôme (traitement symp o- 
matique), c’est-à-dire au rectum prolabé. 

Lorsque ce sont les éléments de soutènement (c’est-à-dire le périnée), qui ont cédé, on pratique la 
recto-périnéorrhaphie soit postérieure (Duret, 1887), soit antérieure (Schwartz, 1889), avec myorrha- 
phie des releveurs (Duval et Lenormant): Si ce sont les moyens de suspension qui sont insuffisants, 
on fixe le rectum, plissé suivant sa longueur et sa largeur, au sacrum et au coccyx (G. Marchand, 
Soulié, Thèse de Paris, 1891) : cette opération s’appelle la recto-coccypexie. Ou bien encore, on fixe 1 S 
iliaque à la paroi abdominale, après avoir réduit le prolapsus en tirant sur le rectum pari intermédiaire 
de l’/Siliaque : c’est la colopexie de Jeannel, 1889 (Cabanié, Thèse de Toulouse, 1897). 

Quant au traitement symptomatique, il consiste à extirper le boudin rectal prolabé (Mikulicz, 
1888 ; Second et Nélaton, 1889), ou simplement sa muqueuse (Delorme, Juvara). 

4° Rapports. — Nous avons vu plus haut que le rectum se divisait en deux portions : 
une portion pelvienne et une portion périnéale. Quelques auteurs classiques lui décrivent 
en outre, immédiatement au-dessus de la portion pelvienne, une portion périto 
néale , répondant naturellement à la partie du conduit rectal qui se trouve recou¬ 
verte par le péritoine. Mais le rectum, tel que nous l’avons délimité plus haut (voy- 
p. 405), est incomplètement entouré par le péritoine : ce dernier, en effet, ne tapisse 
qu’une très faible étendue de sa face antérieure et de ses faces latérales. Il n’y a donc 
plus de raison pour examiner séparément les rapports de cette portion du rectum, 
pas plus qu’on ne décrit isolément les rapports de la portion péritonéale de la vessie. 
Nous examinerons successivement, au sujet des rapports du rectum : 1° ses rapports 
antérieurs ; 2° ses rapports postérieurs ; 3° ses rapports latéraux. 

A. Rapports anterie urs. — Si nous suivons la face antérieure du rectum en allant 
de haut en bas, nous constatons (fig. 284) : 1° qu’elle est, tout d’abord, recouverte 
par le péritoine et, cela, sur une longueur de 2à3 centimètres ; 2° qu’elle est extra- 
péritonéale dans tout le reste de son étendue. Examinons successivement chacune 
de ces deux portions. 

a. Portion recouverte par le péritoine , cul-de-sac de Douglas. — Le péritoine, on 
le sait, forme entre le rectum et la vessie une sorte de cul-de-sac : c’est le cul-de-sac 
rètrovésical , mieux connu sous le nom de cul-de-sac de Douglas. En se portant du 
rectum sur la face postérieure de la vessie pour former le cul-de-sac en question, la 
séreuse péritonéale continue à recouvrir une portion de plus en plus petite des parties 
latérales et de la face antérieure du rectum, alors qu’elle ne tapisse plus sa face 
postérieure ; elle n’abandonne complètement le rectum qu’à deux ou trois centi¬ 
mètres au-dessous de son origine. Il en résulte que, si cette portion de 1 intestin n est 
pas entourée par une gaine péritonéale complète, une faible étendue de sa face anté¬ 
rieure (2 à 3 centimètres, répétons-le) se trouve cependant recouverte par la séreuse : 
de là la possibilité de voir une péritonite compliquer une blessure ou une lésion du 
rectum. 

Le cul-de-sac de Douglas, dont le fond donne insertion au bord supérieur de 
l’aponévrose prostato-péritonéale (voy. plus loin), sépare le segment péritoneal du 
rectum de la vessie. 
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Des anses grêles, l’S iliaque, s’engagent parfois dans sa cavité et, par leur pré¬ 
sence, refoulent la face antérieure du rectum. Dans certains cas même, on a pu voir 

la paroi rectale se déchirer sous l’influence 
de cette poussée intestinale et l’intestin 
grêle, engagé par la rupture, pénétrer dans 
le rectum et venir faire hernie au dehors 
par l’anus (Quénu). 

Sur les côtés et en haut, le cul-de-sac de 
Douglas est limité par deux replis, de forme 
semi-lunaire, qui, comme le cul-de-sac lui- 
même, s’étendent de la vessie au rectum : ce 
sont les replis de Douglas , désignés encore 
quelquefois sous le nom de ligaments posté¬ 
rieurs de la vessie ; morphologiquement, ils 
présentent la plus grande analogie avec les 
replis qui, chez la femme, unissent l’utérus 
au rectum et au sacrum ( ligaments utéro- 
sacrés, voy. p. 495) ; ils sont, toutefois, 
beaucoup moins accusés et beaucoup moins 
résistants que ces derniers. Le cul-de-sac de 
Douglas représente le point le plus inférieur, 
autrement dit le point le plus déclive de la 
cavité péritonéale ; aussi, les épanchements 
intrapéritonéaux ont-ils tendance à s’y col¬ 
lecter. 

Les rapports que le cul-de-sac de Douglas 
affecte avec la face antérieure du rectum 
nous expliquent pourquoi le toucher rectal 
peut, en pareil cas, permettre de reconnaître 
la lésion péritonéale et pourquoi, égale¬ 
ment, certains auteurs (Gerster, Richard¬ 
son, Jaboulay) ont pu conseiller, dans le cas 
de collection purulente intrapéritonéale, 
d’ouvrir le cul-de-sac par le rectum et de la 
drainer par cette voie. 

La situation qu’occupe le fond du cul-de- 
sac de Douglas varie beaucoup suivant les 
âges. — Chez Vadulte , il se trouve situé, 
d’ordinaire, à 10 ou 12 millimètres au-des¬ 
sus de la base de la prostate, c’est-à-dire à 5 
ou 6 centimètres au-dessus de l’anus, lorsque 
la vessie est vide. Mais, lorsque la vessie et 
le rectum sont pleins, la distance qui les 
sépare de l’anus augmente ; elle varie de 7 
à 10 centimètres (Quénu et Hartmann). — 
Chez le nouveau-né et encore chez Venlant , 




G 

Fig. 289. 

Cul-de-sac de Douglas ayant gardé sa pro¬ 
fondeur infantile : son rôle dans la pa¬ 
thogénie de certaines hernies périnéales 
et de certains prolapsus du rectum (coupe 
sagittale du bassin ; schématique). 

A, cul-de-sac de Douglas ayant gardé sa profon¬ 
deur infantile. — B, le périnée n’a pas résisté à la 
poussée abdominale : il s’ést fait une hernie péri¬ 
néale. — C. le périnée ayant résisté, la paroi anté- 
Bieure du rectum s’est laissé déprimer, puis refouler : 


il s’est produit im prolapsus du rectum. 

1, vessie. — 2, prostate. — 3, urèthre. — 4, rectum, avec 4', orifice anal. — 5, diaphragme uro-génital (périnée musculaire)- 
— 6, cul-de-sac de Douglas. 

a, hernie périnéale. — b, prolapsus du rectum. — c, sens suivant lequel s’exerce la pression intra-abdominale dans le cas 
de hernie périnéale. — d, sens suivant lequel s’exerce cette même pression dans le cas de prolapsus du rectum. 








CONTENU DU BASSIN DE L’HOMME 


415 


chez lesquels le cul-de-sac s’interpose entre la partie supérieure de la prostate et 
le rectum, son fond descend beaucoup plus bas que chez l’adulte et se rapproche 
ainsi de l’anus. 

Rappelons à ce propos que, d’après Cunéo et Veau, l’aponévrose prostato-péri- 
tonéale ne serait pas autre chose que cette portion inter-prostato-rectale du cul- 
de-sac de Douglas du fœtus, dont la cavité se serait oblitérée au cours du développe- 



Fig. 290. 


Les organes prérectaux, vus en place après résection du rectum. 

«Même préparation que dans la figure 291 ; en plus, le rectum a été incisé transversalement et érigné en bas.) 

1 , 1, rectum, avec T, le tissu cellulaire rétrorectal. — 2, cul-de-sac vésico-rectal. — 3, cavité péritonéale. — 
4, vessie. — 5, prostate. — 6, aponévrose prostato-péritonéale, en place dans la moitié droite de la figure, enlevée 
dans la moitié gauche. — 7, vésicule séminale gauche, érignée en bas — 8, canal déférent. — 9, uretère. — 10, urèthre mem¬ 
braneux vu dans la profondeur. — 11, tissu cellulo-adipeux du bassin .— 12 tissu cellulaire du périnée. 

(Pour les autres indications, se reporter h la figure 291.) 

ment par la soudure de ses deux feuillets (voy. la fig. 315, A et B). L’aponévrose 
prostato-péritonéale aurait ainsi la même signification que certaines formations 
fibreuses que nous avons déjà eu l’occasion d’étudier, notamment le feuillet de Toldt 
et la lame de Treitz. 

Le cul-de-sac de Douglas conserve quelquefois, chez l’adulte, sa profondeur infantile (fig. 289, A). 
Ludlow et surtout G. Marchand, qui ont attiré l’attention sur cette disposition anatomique, lui font 
jouer le rôle principal dans la pathogénie de certains prolapsus du rectum, notamment de ceux qui se 
produisent chez les sujets dont le périnée est résistant. D’après ces auteurs, l’intestin grêle, engagé 
dans un cul-de-sac de Douglas anormalement développé comme dans un sac de hernie (hédrocèle, de 
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Fig. 291. 

Le rectum vu en place par sa face postérieure. 

(Le sacro-coccyx a été scié transversalement au niveau de la première vertèbre sacrée ; puis le segment inférieur 
a été divisé sur la ligne médiane, en deux moitiés, oui ont été renversées à droite et à gauche pour mettre à découvert la loge 
rétrorectale.) 

1, 1, sacro-coccyx. — 2, canal sacré avec le ligament coccygien de la moelle. — 3, rectum. — 4, cul-de-sac 
péritonéal (il a été incisé à gauche pour laisser pénétrer une sonde cannelée). — 5, muscle pyramidal du basaiu. fi, artère 
hémorrhoïdale supérieure. — 7, veines hémorrhoïdales formant plexus. •*— 8, ganglions lymphatiques. 9, artère et veines 
sacrées moyennes. — 10, artère et veines sacrées latérales. — 11. tissu cellulaire de l’espace rétrorectal. — ]2, nerfs sacrés. — 
13, grand sympathique. — 14, masse sacro-lombaire. — 15, anus. — 16, bourses. 

(triangle interdéférentiel, p. 440) ; 2° sur les côtés, à gauche et à droite de la ligne 
médiane, avec les canaux déférents, les vésicules séminales et l’embouchure des 
uretères. Au-dessous de ces organes, elle répond à la face postérieure de la 
prostate. 

Tous ces rapports ne sont pas immédiats, puisque, entre les organes précités et 


ê8pa fondement et xf)Xr) hernie), le distend et tend à s’engager au dehors. Lorsque le périnée est faible 
et cède devant la poussée intestinale (fig. 289, B), il se produit une hernie périnéale (Scarpa). Mais, 
lorsque le périnée résiste, c’est la paroi antérieure du rectum molle et dépressible qui se laisse refouler et 
qui, s’invaginant peu à peu dans la cavité rectale, finit par faire hernie au dehors par l’orifice anal 
<fig. 289, Ç). En pareil cas, le segment extérieur du prolapsus contient dans son épaisseur le cul-de-sac 
de Douglas, et, souvent, des anses grêles. Il ne faut pas l’oublier, quand on traite le prolapsus par la 
résection du boudin prolabé. 


b. Portion extra péritonéale. — Au-dessous du cul-de-sac de Douglas, la face anté¬ 
rieure du rectum se trouve en rapport (fig. 290) : 1° sur la ligne médiane avec la 
portion du bas-fond de la vessie qui est comprise entre les deux canaux déférents 
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le rectum s’interposent l’aponévrose prostato-péritonéale (p. 396 et 452) et l’espace 
prérectal (p. 410). Toutefois, la minceur de cette lame musculo-fibreuse est telle que, 
pratiquement, on peut considérer ces rapports comme immédiats. 

Les rapports de la face antérieure du rectum avec les organes voisins sont uti¬ 
lisés en clinique pour pratiquer l’exploration, par le toucher rectal, de la vessie, 
des vésicules séminales, des canaux déférents, des uretères à leur embouchure, 
de la prostate. Ils expliquent le retentissement qu’ont parfois les lésions de ces 
organes sur le fonctionnement du rectum (troubles de la défécation, épreintes obser¬ 
vés au cours de la cystite, de la prostatite, de la vésiculite, etc.) et, réciproquement, 
le retentissement qu’ont les affections du rectum, et en particulier le cancer, sur les 
vésicules, la vessie, les uretères, la prostate (propagation du néoplasme à ces vis¬ 
cères). 

Ajoutons, pour finir, que les rapports précités rendent particulièrement délicat 
le temps du dégagement de la face antérieure du rectum, quand on pratique l’extir¬ 
pation de cet intestin. 

B. Rapports postérieurs. — En arrière (fig. 291), le rectum répond : 1° Sur la 
ligne médiane , au sacrum, au coccyx, à l’artère sacrée moyenne, à la glande coccy- 
gienne ; 2° De chaque côté de la ligne médiane , aux faisceaux d’origine des muscles 
pyramidaux et ischio-coccygiens, aux artères sacrées latérales, enfin au grand sym¬ 
pathique et aux branches du plexus sacré qui débouchent des trous sacrés anté¬ 
rieurs. 

La paroi rectale est unie à ces différentes formations par le tissu cellulaire lâche 
de l’espace rétrorectal, au sein duquel se disposent, comme nous le verrons plus 
loin, un certain nombre de ganglions' lymphatiques, les ganglions présacrés ou rétro- 
rectaux. 

Les rapports que le rectum affecte avec la paroi postérieure du bassin ont, au 
point de vue opératoire, une importance considérable : on sait, en effet, que certains 
chirurgiens abordent le rectum par la voie sacro-coceygienne. Nous y reviendrons 
dans un instant, à propos des voies d’accès. 

La glande coccygienne ou glande de Luschka , que nous venons de signaler tout à 1 heure à la partie 
postérieure et inférieure du rectum pelvien, se présente, chez l’homme, sous la forme d’une petite 
masse arrondie ou lobulée, impaire et médiane, appliquée contre la pointe du coccyx, comme suspendue 
à l’extrémité terminale de l’artère sacrée moyenne. Elle mesure, en moyenne, 2 ou 3 millimètres de 
diamètre. On la trouve constamment chez l’homme, tant chez le fœtus qu’après la naissance. 

Envisagée au point de vue de ses rapports, la glande coccygienne répond, à droite et à gauche, aux 
faisceaux transversaux de l’ischion-coccygien et du releveur qui, comme on le sait, viennent se fixer 
sur le bord du coccyx et, au-dessous du coccyx, sur le raphé ano-coccygien. La glande répond à l’extré¬ 
mité postérieure de ce raphé et elle repose là au milieu d’une gangue conjonctive, dont les faisceaux, de 
provenances diverses, s’entre-croisent dans tous les sens. La glande coccygienne, par son bord supérieur, 
présente des rapports intimes avec les dernières ramifications du sympathique coccygien. 

Histologiquement, la glande coccygienne rappelle assez exactement la glande carotidienne. Gomme 
cette dernière, elle se décompose en un certain nombre de nodules assez irréguliers, lesquels nous pré¬ 
sentent chacun, en dedans d’une enveloppe conjonctive, des amas de cellules glandulaires, se tassant 
dans les mailles d’un lacis de petits vaisseaux flexueux, variqueux, sinusoïdaux. 

La signification de la glandé de Luschka est restée longtemps inconnue et est encore fort obscure. 
Tour à tour on l’a considérée comme une glande vasculaire sanguine, comme le vestige de la portion 
caudale du sympathique, comme un simple paquet de gros capillaires anastomosés et pelotonnés sur 
eux-mêmes (le glome coccygien de Schumacher), etc. De ces différentes opinions, la première est celle 
qui est le plus généralement admise : la glande coccygienne est, comme la glande carotidienne, comme 
la thyroïde, comme le thymus, une glande vasculaire sanguine ou, pour employer l’expression plus 
moderne, une glande à sécrétion interne, une glande endocrine. Mais quel est exactement son rôle . 

On l’ignore. A . 

Quoi qu’il en soit de sa véritable signification, la glande coccygienne ne parait pas avoir, dans la 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 27 
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pathogénie des tumeurs congénitales sacro-coccygiennes, le rôle important que Braune, Virchow, 
Perrin, Sertoli, Lachaud ont voulu lui faire jouer. La plupart de ces tumeurs, nous l’avons déjà dit 
(p. 370), sont consécutives, soit à une malformation de l’extrémité inférieure du canal sacré, soit à une 
prolifération des éléments cellulaires qui représentent les vestiges de la moelle coccygienne (Tourneux 
et Hermann) et, peut-être, les restes de l’intestin caudal de l’embryon. Quant aux tumeurs développées 
aux dépens de la glande coccygienne ëlle-même, elles sont très rares ; elles présentent la structure d’angio¬ 
sarcomes à type périthélial et sont, par conséquent, des tumeurs malignes (Curtis et Le Fort, 1911). 

C. Rapports latéraux. — Tout à fait à leur partie supérieure, les faces laté¬ 
rales du rectum sont tapissées par le cul-de-sac péritonéal, qui abandonne le 
rectum pour, se porter sur les parties latérales de l’excavation. Plus bas, elles 
se trouvent en rapport avec les releveurs, dont elles sont séparées par l’es¬ 
pace latéro-rectal et les organes (vaisseaux, nerfs, uretères, etc.) qu’il renferme. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Le rectum pelvien est, comme le reste du gros intestin, constitué par une tunique 
musculeuse , une tunique sous-muqueuse , et une tunique muqueuse. 

1° Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse est formée par deux couches 
de fibres musculaires lisses : une couche superficielle, comprenant des fibres lon¬ 
gitudinales ; une couche profonde, constituée par des fibres circulaires. 

a. Fibres longitudinales. — Les fibres longitudinales sont disposées en couche 
uniforme et non en trois bandelettes comme cela se voit sur le gros intestin propre¬ 
ment dit. De ces fibres longitudinales, les unes, les plus externes, se terminent sur 
l’aponévrose du releveur ; les autres, les fibres moyennes, se continuent avec des 
fibres du releveur par l’intermédiaire d’un tissu tendineux (Laimer) ; d’autres enfin, 
les fibres les plus internes, descendent entre les deux sphincters du rectum périnéal 
ou dans leur épaisseur et, finalement, vont se fixer à la peau de l’anus. 

b. Fibres circulaires. — Les fibres circulaires forment un plan continu sur toute 
la longueur du rectum. Elles s’épaississent par places, notamment à l’origine du 
rectum (O. Beirne) et au niveau des valvules de Houston. Mais ces épaississements 
ne jouent nullement le rôle de sphincter que certains auteurs leur ont attribué. Au 
fur et à mesure que Don approche de la terminaison du rectum, les fibres circu¬ 
laires augmentent de nombre et, au niveau de la portion périnéale de l’intestin, 
elles forment, comme nous le verrons plus loin, une sorte de sphincter lisse con¬ 
centrique au sphincter strié. 

2° Sous-muqueuse. — La sous-muqueuse est, au niveau du rectum, particulière¬ 
ment lâche, ce qui permet à la muqueuse de glisser facilement sur la musculeuse 
et de sortir même parfois au dehors. Disons à ce propos que cette procidence de 
la muqueuse, rendue possible par la laxité de la sous-muqueuse, est habituelle¬ 
ment partielle et passagère et, d’autre part, qu’elle se produit seulement au 
moment de la défécation. Mais, dans certains cas, elle peut, devenir étendue et 
permanente et constituer alors une variété de prolapsus rectal (fîg. 292) que l’on 
désigne sous le nom de prolapsus partiel , pour le distinguer du prolapsus total> 
dans lequel toutes les tuniques du rectum prennent part à la constitution de la 
tumeur (fîg. 288). 

L’existence d’une couche celluleuse séparant îa musculeuse de la muqueuse rend 
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possible l’extirpation isolée de cette dernière : on sait que cette extirpation isolée 
de la muqueuse se pratique, soit dans le cas d’hémorrhoïdes (opération de White- 
head), soit dans le cas de prolapsus partiel 
du rectum, soit même dans le cas de pro¬ 
lapsus total (opération de Deeorme-Juvara). 


3° Muqueuse. — La muqueuse de la por¬ 
tion pelvienne du rectum a une coloration 
gris rosé à l’état normal : elle devient plus 
ou moins rouge, violacée même, quand elle 
est enflammée. Lisse et unie sur toute son 
étendue, elle donne au toucher une sensa¬ 
tion spéciale de velouté. Envisagée au point 
de vue de sa structure, la muqueuse du 
rectum nous offre à considérer : 

a) Un épithélium cylindrique , qui revêt 
sa surface libre ; à la suite des inflamma¬ 
tions chroniques de la muqueuse rectale 
(rectites), cet épithélium est susceptible de 

se transformer partiellement ou en totalité en épithélium pavimenteux, donnant 
ainsi naissance à l’affection décrite sous le nom de leucoplasie rectale (Toupet) ; 

P) Un chorion, très riche en follicules clos ; 

y) De très nombreuses glandes tubuleuses , dont le rôle se borne vraisemblable¬ 
ment à produire du mucus. C’est le plus souvent aux dépens de ces glandes que se 
développent les cancers du rectum , lesquels, comme on le sait, ont pour siège d’élec¬ 
tion la portion de la muqueuse qui revêt l’ampoule rectale. 



Fig. 292. 

Prolapsus partiel du rectum. 
(Pour la légende, voy. celle de la fig. 288.) 


D) — VAISSEAUX ET NERFS 

A chacune des divisions topographiques du rectum correspond un territoire san¬ 
guin (artériel et veineux) et un territoire lymphatique spécial. Mais, disons-le tout 
de suite, les vaisseaux qui constituent chacun de ces territoires sont en relation 
étroite les uns avec les autres. De plus, ils s’anastomosent largement avec les autres 
vaisseaux qui forment autour des organes génito-urinaires un véritable lac sanguin. 
Il en résulte que les opérations qui se pratiquent sur le rectum, et en particulier 
les extirpations, s’accompagnent d’ordinaire d’une perte de sang considérable 
contre laquelle on a conseillé préventivement la ligature des artères hémorrhoïdales 
supérieures (Chalot) et même la ligature bilatérale des artères hypogastriques. 
Ces ligatures, ne se pratiquant qu’après laparotomie, ne sont de mise, on le con¬ 
çoit, que lorsqu’on extirpe le rectum par la voie abdominale combinée à la voie 
périnéale ou sacrée (voy. plus loin). 

1° Artères. — Les artères du rectum pelvien proviennent de l’hémorrhoïdale 
supérieure commune et des hémorroïdales moyennes. — L 'artere hémorrhoïdale 
supérieure commune (fig. 293, 5) n’est autre chose que la portion terminale de l’ar¬ 
tère mésentérique inférieure. Arrivée au niveau de l’extrémité supérieure du rectum, 
ou, si l’on préfère, à la hauteur de la troisième vertèbre sacrée, elle se divise en deux 
branches que l’on désigne sous le nom d 'artères hémorroïdales supérieures droite et 
gauche . Situées tout d’abord à la face postérieure de l’organe comme l’hémorroïdale 
commune qui leur donne naissance, ces artères le contournent obliquement de 
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façon à occuper successivement ses faces latérales et antérieures ; elles abandonnent 
dans leur trajet un très grand nombre de collatérales. Ce sont les véritables artères 
du rectum. —Les deux artères hémorrhoïdales moyennes , branches de P hypogastrique, 
sont destinées surtout à la prostate et aux vésicules séminales. Elles se contentent de 
jeter sur la portion du rectum, qui répond à ces derniers organes, un certain nombre 
de rameaux toujours peu nombreux et fort grêles. — En plus des hémorrhoïdales 


A, point où il faut lier l’artère hémorrhoïdale supérieure dans les amputations hautes du rectum. — a, point où on ne 
doit pas faire la ligature. 

supérieures et moyennes, le rectum pelvien reçoit encore quelques fins rameaux de 
Vartère sacrée moyenne (Quénù). 


La circulation artérielle du rectum pelvien nous présente une disposition sensiblement différente 
de celle du reste du gros intestin. En effet, tandis que les artères du côlon ascendant, du côlon transverse, 
du côlon descendant, du côlon ilio-pelvien (artères coliques, artères sigmoïdes, voy. p. 288), s’anasto¬ 
mosent entre elles par des séries d’arcades, les artères hémorrhoïdales supérieures, droite et gauche ne 
forment pas d’arcades et ne s’anastomosent pas avec les artères du côlon ilio-pelvien. Seul, leur tronc 
commun s’unit à la dernière artère sigmoïde par un rameau (sigmoïdea ima des auteurs allemands) qui 
naît d’ordinaire à un ou deux centimètres au-dessous du promontoire (fig. 290, 6). 

Il résulte de cette disposition anatomique, sur laquelle Sudeck le premier, en 1907, a attiré l’attention 


Fig. 293. 


Artères du côlon ilio-pelvien et de la portion initiale du rectum. 


cavité pelvienne est vue par sa face latérale gauche. Elle a été largement ouverte par l’ablation de la totalité de l’os iliaque 
droit et des parties molles qui le recouvraient en dehors et en dedans. D’autre part, le feuillet droit du mésocôlon ilio-pelvien 
a été réséqué pour permettre la dissection des artères. 


1, portion initiale du rectum et jonction du rectum et du côlon ilio-pelvien. — 2, côlon ilio-pelvien. — 3, artère 
mésentérique inférieure : elle a déjà fourni, un peu au-dessus de ce point, la colique gauche supérieure. — 4, tronc commun 
fournissant les artères sigmoïdes. — 5, artère hémorrhoïdale supérieure commune avec, 5 / , hémorrhoïdale supérieure 
droite et, 5", hémorrhoïdale supérieure gauche. — 6, arcade anastomotique entre la dernière sigmoïde et l’hémor- 
rhoïdale supérieure. — 7, vessie. — 8, symphyse des pubis. — 9, surface articulaire du sacrum avec l’os iliaque droit enlevé. 
— 10, bifurcation de l’aorte. — 11, promontoire. — 12, origine de la veine cave inférieure. — 13. vaisseaux iliaques et ure¬ 
tère gauches. — 14, ganglions. — 15, limites de la résection du feuillet droit du mésocôlon ilio-pelvien. — 16; feuillet gauche 
du mésocôlon. 
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des chirurgiens, que la ligature de l’hémorrhoïdale supérieure commune faite au-dessus de cette anasto¬ 
mose ne modifiera en rien la circulation du rectum ; au contraire, une ligature pratiquée au-dessous de 
l’anastomose en question, ou encore une ligature des artères hémorrhoïdales supérieures droite et 
gauche, arrêtera presque complètement le sang artériel et déterminera une nécrose plus ou moins éten¬ 
due de la portion la plus élevée de la paroi rectale. 

Or dans l’amputation haute du rectum cancéreux pratiquée par la voie périnéale, le chirurgien, 
pour abaisser suffisamment le rectum qu’il veut extirper, est forcément conduit à sectionner les artères 
hémorrhoïdales supérieures au-dessous de l’anastomose sus-indiquée : la conséquence en est, le plus 
souvent, le sphacèle du bout supérieur de l’intestin fixé dans la plaie opératoire, et la mort du malade. 
Pour se mettre à l’abri de cette grave complication, il faudra donc faire la ligature et la section arté¬ 
rielle au-dessus de l’anastomose sigmoïdo-hémorrhoïdale. Cette ligature nécessite la découverte de 
l’artère hémorrhoïdale supérieure commune au niveau du promontoire ou, mieux, un peu au-dessus du 
promontoire (Hartmann) ; elle ne peut être faite qu’après ouverture de la cavité abdominale. Ajoutons 
d’ailleurs que, depuis quelques années, la question de la ligature de l’hémorrhoïdale supérieure a perdu 
la plus grande partie de son intérêt pratique (Mondor, Grégoire, Forgue et Milhaud). Nous verrons 
plus loin, en effet, en décrivant la circulation lymphatique du rectum, qu il est prudent, si 1 on veut dimi¬ 
nuer les risques de récidive dans le cas de cancer du rectum, de réséquer, avec la lésion rectale, un 
large coin du méso-sigmoïde renfermant les lymphatiques et les ganglions de 1 organe. Or cette inter¬ 
vention, qui nécessite le sacrifice de l’artère hémorrhoïdale supérieure et d’une grande partie du tronc de 
l’artère mésentérique inférieure, oblige le chirurgien à reporter la ligature de cette dernière artère en un 
point situé immédiatement au-dessus de la naissance de l’artère colique supérieure gauche, c’est-à- 
dire en un point où la ligature ne gêne en rien le rétablissement de la circulation. 

2° Veines. — Les veines du rectum diffèrent de celles du reste du gros intestin, 
en ce qu’elles forment dans l’épaisseur de la couche celluleuse un riche plexus, connu 
sous le nom de plexus hémorrhoïdal. Ce plexus occupe toute la hauteur du rectum, 
aussi bien le rectum pelvien que le rectum périnéal, mais comme c’est au niveau de 
ce dernier qu’il atteint tout son développement, nous le décrirons, pour éviter des 
redites inutiles, avec les veines du rectum périnéal. Nous dirons ici, seulement, que 
de ce plexus naissent des ramuscules à direction plus ou moins flexueuse, qui se 
réunissent pour former des troncs plus volumineux. Ces troncs, d’abord sous- 
muqueux, perforent bientôt la tunique musculeuse et se jettent, dans la veine 
mésentérique inférieure d’une part (ce sont les veines hémorrhoïdales supérieures ), 
dans la veine hypogastrique d’autre part (ce sont les veines hémorrhoïdales 
moyennes ). 

3° Lymphatiques. — Les lymphatiques du rectum pelvien ont fait l’objet, depuis 
quelques années (Quenu, 1893; Gerota, 1895; Cuneo et Marcille 1900) et 
plus récemment encore (Villemin, Huard et Montagne, 1925), d importantes 
recherches qui ont précisé leur topographie et celle des groupes ganglionnaires dont 
ils sont tributaires. 

Ces recherches ont établi que la majeure partie des lymphatiques rectaux s’ac¬ 
colent aux branches des artères et veines hémorrhoïdales supérieures (on les désigne, 
pour cette raison, sous le nom de lymphatiques hèmorrhoïdaux supérieurs ) et qu’ils 
aboutissent à des ganglions situés en arrière du viscère, dans l’espace rétro-rectal 
(fig. 291, 293 et 294), autour des vaisseaux hèmorrhoïdaux supérieurs : ce sont les 
ganglions ano-rectaux ou pararectaux. Au sortir de ces ganglions, où ils ne font que 
s’interrompre, les lymphatiques rectaux, suivant un trajet ascendant, viennent se 
jeter dans des amas ganglionnaires, étagés les uns au-dessus des autres, dans le 
méso-sigmoïde, le long du tronc de l’artère hémorrhoïdale supérieure et de la mésen¬ 
térique inférieure, jusqu’au point où cette dernière donne naissance à l’artère colique 
supérieure gauche. Le dernier groupe ganglionnaire, situé, nous le répétons, à 1 ori¬ 
gine de l’artère colique supérieure gauche, représente, d’après Villemin, Huard et 
Montagne, la terminaison du courant lymphatique hémorrhoïdal supérieur. 

Les recherches anatomiques précitées ont montré également que, en plus des 
lymphatiques hèmorrhoïdaux supérieurs, qui proviennent des diverses parties du 














Fig. 294. 


La circulation lymphatique du rectum (Schématisée). 

La cavité abiominale a été ouverte, le pubis et une partie des hranches ischio-pubiennes ont été réséqués, la vessie et 
l’appareil génital enlevé?. Le péritoine a été supprimé, sauf au niveau du côlon sigmoïde et du rectum, dont le méso-rectum se 
continue avec le méso-sigmoïde. 

Les flèches rouies représentent la voie principale, lymphatique hémorrhoïdale supérieure et mésentérique inférieure ; les flèches 
bleues , la voie accessoire hémorrhoïdale moyenne, les flèches jaunes, la voie accessoire périnéo-anale. La pointe des flèches 
indique les ganglions dont sont tributaires les collecteurs lymphatiques correspondants, l’extrémité opposée à la pointe montre 
les territoires rectaux d’où émanent les collecteurs lymphatiques. Enfin les flèches noires (haut de la figure) schématisent les 
vaisseaux afférents des gangliona dont sont tributaires les lymphatiques rectaux, et montrent leur point d’aboutissement dans 
les ganglions lombaires et la citerne de Pecquet. 

1, aorte abiominale. — 2, veine cave inférieure. — 3, artère mésentérique inférieure avec 3' la colique supérieure gauche ; 
3*. Ie3 sigmoïdiennes ; 3'", l’hémorrhoïdale supérieure. — 4, artère iliaque primitive droite. — 6, artère iliaque externe. — 6, 
hypogastrique. — 7, hémorrhoïdale moyenne. — 8, sacrée latérale. — 9, vaisseaux fémoraux vus au travers de la peau de 
la face antérieure de la cuisse.— 10, branche du pubis.— 11, branche de l’ischion.— 12, coupe du releveur.— 13, excavation 
pelvienne. ■— 14, promontoire. — 15, citerne de Pecquet. — 16, ganglions lombaires ou aortico-caves. — 17, ganglion lombaire 
où aboutit sans relais intermédiaire un collecteur lymphatique émané de la portion haute du rectum pelvien (décrit par Ville- 
min, Hérard et Montagné). — 18, ganglions ano-rectaux. — 19, ganglion de la bifurcation de l'hémorrhoïdale supérieure 
considéré par Mondor comme le ganglion principal de la grande voie lymphatique rectale. — 20, ganglion principal situé au 
niveau de l’origine de la colique supérieure gauche, auquel aboutit d’après Villf.min, Hérard et Montagné, la grande voie 
lymphatique rectale. — 21, ganglions iliaques externes. — 22, ganglions hypogastriques. — 23, ganglions du promontoire. — 
24, ganglion principal de la voie hémorrhoïdale moyenne, décrit par Quénu. — 25, ganglions sacrés latéraux (d’après Ville- 
min, Hérard et Montagné). — 26, ganglions inguinaux superficiels. 

o, rectum pelvien.— b, rectum périnéal avec b' l’orifice anal.— c, côlon sigmoïde. — d, péritoine du Douglas se continuant 
avec le mé30-rectum. — e, méîo-sigmoïde. 
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rectum pelvien (et, aussi, disons-le dès maintenant, du rectum périnéal) et qui 
représentent par conséquent la voie lymphatique principale du rectum, il existe encore 
une voie lymphatique secondaire (ou plus exactement deux, celle que nous signalons 
ici et qui émane du rectum pelvien, et une deuxième que nous décrirons plus loin, 
avec le rectum périnéal, et qui naît de la région anale pour aboutir aux ganglions 
inguinaux superficiels). Cette voie secondaire est constituée par des lymphatiques 
qui émanent exclusivement de la partie tout inférieure du rectum pelvien et, égale¬ 
ment, comme nous le verrons bientôt, du rectum périnéal, et qui sont satellites des 
vaisseaux hémorrhoïdaux moyens (d’où leur nom de lymphatiques hémorrhoïdaux 
moyens) et aussi, d’après Villemin, Huard et Montagne, des vaisseaux sacrés 
latéraux. Ces collecteurs lymphatiques se jettent dans les ganglions iliaques (externes, 
hypogastriques), dans les ganglions sacrés latéraux, et dans les ganglions du pro¬ 
montoire (ganglions iliaques primitifs). 

Disons en passant que leur existence a expliqué ce fait curieux, signalé depuis 
longtemps déjà par les chirurgiens, à savoir que les cancers rectaux haut situés, 
traités par l’extirpation, donnaient au point de vue de l’absence de récidive de 
meilleurs résultats que les cancers bas situés. C’est que, dans le cas de cancer de la 
partie supérieure du rectum pelvien, les ganglions dégénérés (ganglions et lympha¬ 
tiques hémorrhoïdaux supérieurs), se trouvant accolés au rectum, sont facilement 
extirpés en même temps que l’organe ; dans le cas du cancer de la partie inférieure, 
au contraire, les ganglions envahis (ganglions iliaques et sacrélatéraux) restent le 
plus souvent en place et deviennent ainsi le point de départ de la récidive. 

Le cancer du rectum, on le sait, est un de ceux que l’on observe le plus fréquemment en clinique. Son 
traitement chirurgical actuel est en grande partie basé sur les connaissances acquises dans ces dernières 
années sur la circulation lymphatique rectale. C’est ainsi que, pour mettre le plus possible le malade 
à l’abri de la récidive, l’opérateur s’attache, actuellement, à enlever avec la lésion rectale, quel que soit 
le siège de cette lésion, la partie supérieure du rectum pelvien ou sa partie basse, ou même le rectum 
périnéal, le segment du méso-sigmoïde qui renferme les lymphatiques hémorrhoïdaux supérieurs et 
leurs ganglions. Ces lymphatiques en effet proviennent de toutes les portions du rectum et ils peuvent 
être envahis aussi bien dans le cas de cancer recto-pelvien que dans le cas de cancer recto-périnéo-anal. 
L’opérateur doit donc, logiquement, sectionner le méso-sigmoïde très haut, c’est-à-dire jusqu’en dessus 
de la naissance de l’artère colique supérieure gauche sur le tronc de la mésentérique inférieure. L’in¬ 
tervention, nous voulons dire l’extirpation de la lésion rectale avec la portion du méso-sigmoïde où 
se trouvent les lymphatiques et les ganglions hémorrhoïdaux supérieurs, se pratique toute entière par 
la cavité abdominale (voie abdominale ), dans le cas de cancer du haut rectum, car les lymphatiques de 
cette portion du rectum aboutissent tous et uniquement aux ganglions recto-sigmoïdiens. 

Mais s’il s’agit d’un cancer de la portion basse du rectum pelvien, ou encore d’un cancer du rectum 
périnéal, l’opération ne pourra être faite que par la voie périnéale et la voie abdominale combinées 
(voie mixte abdomino-périnéale). En effet, comme nous l’avons vu plus haut, une partie des lymphatiques 
du bas rectum pelvien et du rjctum périnéal, au lieu de suivre le courant hémorrhoïdal supérieur, 
suivent le courant hémorrhoïdal moyen et vont se jeter dans les ganglions pelviens. Dans leur trajet, 
ces vaisseaux lymphatiques cheminent dans l’épaisseur des aponévroses latéro-rectales, s’anastomosent 
avec les réseaux lymphatiques des releveurs de l’anus, de la face postérieure de la prostate chez l’homme, 
de la paroi postérieure du vagin chez la femme. Il en résulte que pour effectuer une opération complète 
donnant au malade le maximum de chances de guérison définitive, le chirurgien devra, dans le cas de 
cancer de la partie basse du rectum, nous le répétons, extirper en même temps que la lésion rectale et 
le méso-sigmoïde contenant les lymphatiques hémorrhoïdaux supérieurs, la gaine fibreuse péri-rectale, 
les releveurs de l’anus, la paroi postérieure du vagin (avec l’utérus et les annexes) chez la femme, le 
feuillet postérieur de la gaine de la prostate chez l’homme. (A. Schwartz, Albertin, Cunéo et Bloch.) 

4° Nerfs. — Le rectum pelvien reçoit des nerfs moteurs et des nerfs sensitifs. — 
Les premiers proviennent surtout des nerfs sacrés : les plus importants se distri¬ 
buent au sphincter strié et au releveur ; nous les retrouverons plus loin, à propos 
du rectum périnéal. — Quant aux nerfs de sensibilité, ils émanent des plexus 
lombo-aortique et hypogastrique ; quelques filets viennent des 2 e , 3 e et 4 e nerfs 
sacrés. Ils donnent à la partie supérieure du rectum une sensibilité assez obtuse. 
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A ce point de vue également, le rectum pelvien se distingue du rectum périnéal, 
qui est doué d’une extrême sensibilité. 

Le plexus hypogastrique, nous le savons, est situé sur la face latérale du rectum et se trouve inclus, 
avec les vaisseaux et l’uretère, dans la gaine hypogastrique. Son bord supérieur est recouvert par le 
péritoine du cul-de-sac de Douglas auquel il donne sa sensibilité spéciale. Cette sensibilité persiste 
même chez le sujet anesthésié et il suffit au cours d’une intervention sur la région, de déterger avec un 
tampon le fond du cul-de-sac de Douglas, pour déterminer immédiatement chez le malade endormi une 
inspiration brusque accompagnée d’un cri rauque et guttural que Albertin appelle le cri du Douglas. 
De même, au cours de la dilatation anale pratiquée avec un dilatateur, l’extrémité des branches de 
l’instrument peut, si l’on n’y porte attention, comprimer le plexus au travers de la paroi rectale et pro¬ 
duire une syncope réflexe qui peut être mortelle (Texier). 

E) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCES 



1° Exploration. — Le rectum pelvien peut être exploré par la vue, soit directe¬ 
ment, après dilatation préalable de l’anus, soit au moyen d’un instrument spé¬ 
cial, le rectoscope (Quenu). Mais, en pratique, le mode d’exploration le plus sou¬ 
vent utilisé est, sans conteste, le toucher rectal. La presque totalité du rectum pelvien 

est, en effet, accessible par le 
toucher digital. 

2° Voies d’accès. — Le rectum 
£ pelvien est abordable pour le 
chirurgien par quatre voies 
(fig. 295) : 1° la voie périnéale ; 
2° la voie sacrée ; 3° 4a voie 
abdominale ; 4° la voie mixte 
abdomino-périnéale ou abdomino- 
sacrèe. 

a) La voie périnéale , la seule 
voie d’accès utilisée à l’époque 
préantiseptique (Lisfranc, De- 
nonvilliers), permet d’amputer 
tout le rectum, à la condition 
d’ajouter à l’incision des parties 
molles du périnée la résection 
du coccyx. Quénu et Baudet 


8 

Fig. 295. 

Voies d’accès sur le rectum, vues sur une coupe sagittale 
du bassin (schématique). 


1, rectum avec l', orifice aual. — 2, vessie. — 3, bulbe. — A, prostate, ont donné (1908), une deSCnp- 
— 5, urèthre. — 6, sacrum et 6', coccyx. — 7, pubis. — 8. vésicule . . . , ,. 

séminale et aponévrose prostato-pèritonéale. — 9, espace prérectal. — tlOn minutieuse et méthodique 
10, péritoine.— 11, diaphragme uro-génital. . ,, . ,. , 

A, voies d’accès périnéales. — B, voie d’accès sacrée. — C, voie d’accès Cle 1 extirpation pratiquée par 
abdominale. — D, voie d’accès naturelle ou intrarectale. cette Voie 


p) La voie sacrée (Kraske) est à peu près complètement abandonnée en France ; 
elle donne cependant un jour considérable sur le rectum. Le chirurgien, utilisant 
cette voie d’accès s’ouvre dans la paroi postérieure du bassin, une large brèche en 
réséquant temporairement ou définitivement, en plus du coccyx, soit seulement 
la moitié inférieure gauche du sacrum (Kraske, Hochenegg), soit à la fois la moitié 
inférieure gauche et la moitié inférieure droite (Bardenheuer). Dans tous les cas, 
la limite supérieure de la résection ne doit pas dépasser le troisième trou sacré, 
si l’on veut épargner la branche antérieure du troisième nerf sacré qui, comme 
on le sait, prend part à la formation du plexus sacré et se distribue en partie au 
releveur et au sphincter strié. 

y) La voie abdominale , seule, n’est utilisée que pour les cancers de la partie supé- 
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rieure du rectum pelvien et de la jonction du rectum avec le côlon sigmoïde (cancers 
recto-sigmoïdiens). Elle permet, dans certains cas, l’abaissement du côlon et sa 
suture au bout supérieur du rectum conservé, c’est-à-dire le rétablissement de la 
continuité du tube digestif. 

8) La voie mixte , combinaison de la voie périnéale ou sacrée avec la voie abdo¬ 
minale, convient surtout aux néoplasmes de la partie inférieure du rectum pelvien 
et du rectum périnéal. L’opérateur, en suivant cette voie, découvre tout d’abord le 
rectum par la cavité abdominale (laparotomie).' Puis, le libérant sur la plus grande 
longueur possible, il le sectionne au-dessus de la tumeur et fixe le bout supérieur à 
la peau de la fosse iliaque. Il extirpe enfin le bout inférieur, soit par la voie périnéale, 
soit par la voie sacrée. 

§ 2 — VESSIE CHEZ L’HOMME 

(Région vésicale) 

La vessie est un réservoir musculo-membraneux, destiné à recueillir l’urine, au furet 
à mesure que la lui apportent les uretères, et à la conserver jusqu’au moment où, le 
besoin d’uriner se faisant sentir, ses parois se contractent pour chasser ce liquide dans 
le canal de l’urèthre et, de là, à l’extérieur. La grande place que les affections de cet 
organe occupent dans la pathologie génito-urinaire, et aussi les interventions dont il est 
fréquemment l’objet, donnent à son étude anatomo-topographique un grand intérêt. 

Les rapports de la vessie avec l’ürèthre d’une part, ses rapports avec les uretères d’autre part, nous 
expliquent les deux modes principaux d’infection vésicale observés en pratique, savoir : Y infection 
descendante , 1 orsque les lésions vésicales succèdent à des lésions urétérales et rénales ; l’ infection ascendante , 
de beaucoup la plus fréquente, lorsque les lésions vésicales sont consécutives à une lésion de l’urèthre. 

Le fonctionnement régulier de la vessie nécessite son intégrité anatomique et physiologique : aussi 
l’examen méthodique de ses fonctions, la recherche des troubles qu’elles peuvent présenter (troubles 
de la miction), ont-ils en clinique une très grande importance pour le diagnostic des affections vésicales. 

Malgré son importance anatomique et physiologique, le réservoir urinaire peut être extirpé, soit 
en partie ( résection partielle) (Bazy), soit en totalité ( résection totale , Tuffier et Dujarrier, 1898), à la 
condition toutefois d’assurer l’excrétion de l’urine en abouchant les uretères à la peau ou dans Y S 
iliaque (Maydl), ou bien encore, chez la femme, dans le conduit vaginal. 

^4) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Envisagée à l’état d’isolement et à un point de vue purement descriptif, la vessie 
nous offre à considérer : 1° sa configuration extérieure ; 2° sa configuration intérieure ; 
3° sa capacité. 

1° Conformation extérieure. — La conformation extérieure de la vessie (fig. 296) 
varie suivant que l’organe est plein ou vide et, dans ce dernier cas, suivant qu il 



Fig. 296. 

Les divers types de vessie, vus sur une coupe sagittale du bassin (. schématique ) . A, 
en systole ; B, vessie vide, en diastole ; C, vessie pleine, globuleuse. 

1, ve&sie. — 2. pubis. — 3. prostate. — 4, bulbe. — 5, péritoine. — 6, urèthre. — 7, corps 

8, plexus de Sàntorini. 


vessie vide, 
caverneux. — 
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se trouve en diastole ou en systole. La vessie vide et contracturée ou en systole a 
une forme sphérique ; vide et en diastole, elle est aplatie et cupuliforme, déprimée 
par les anses intestinales qui reposent sur sa face supérieure. La vessie pleine est 
globuleuse : c’est un ovoïde à grosse extrémité inférieure, à petite extrémité supé¬ 
rieure, auquel il est classique de décrire une face antérieure, une face postérieure , deux 
faces latérales , un sommet et une base . Nous reviendrons plus loin, à propos des rapports, 
sur ces différentes régions du réservoir urinaire. 

2° Conformation intérieure. — Ouverte et examinée par sa face intérieure, la 
vessie est en général lisse, surtout dans le jeune âge. Chez le vieillard, au 
contraire, et surtout chez les sujets porteurs d’un rétrécissement de l’urèthre, elle pré¬ 
sente (fig. 297) une série de saillies entre-croisées dans tous les sens (vessie à 

colonnes) et délimitant des 
dépressions appelées cellules 
(vessie à cellules), dans les¬ 
quelles des calculs peuvent se 
loger et parfois même s’encha- 
tonner. Quelques-unes de ces 
cellules prennent, dans cer¬ 
tains cas, un développement 
insolite et constituent alors de 
véritables diverticules vési¬ 
caux (poches vésicales), plus vo¬ 
lumineux parfois que la vessie 
elle-même, où l’urine et les 
corps étrangers peuvent sé¬ 
journer et déterminer par leur 
présence des accidents plus ou 
moins graves (perforation de 
la vessie, péricystite suppurée, 
etc.). La surface intérieure de 
la vessie nous offre à consi¬ 
dérer : 1° le trigone ; 2° les 
orifices urétéraux ; 3° le col 
vésical ; 4° le bas-fond . 

a. Trigone vésical. — Sur 
la surface intérieure de la ves¬ 
sie (fig. 299 et 302), au niveau 
de sa base, on aperçoit trois 
orifices : l’orifice uréthral en 
bas et en avant, les deux orifices urétéraux en haut et en arrière. Ces trois orifices 
repèrent les trois angles d’une surface triangulaire, presque toujours lisse et unie, 
même chez les sujets qui présentent la disposition réticulée signalée plus haut : 
c’est le trigone de I.ieutaud ou trigone vésical. 

La base du trigone, saillante, est formée par un bourrelet transversal étendu d’un 
orifice urétéral à l’autre (bourrelet interuretérique) ; elle mesure 2 à 3 centimètres 
environ. Le sommet répond à l’orifice de l’urèthre ; la distance qui le sépare des 
deux orifices urétéraux et qui représente les deux côtés latéraux du trigone est en 
moyenne de 3 centimètres. Ces chiffres, il va sans dire, varient sensiblement sui- 



Fig. 297. 


Face interne d’une vessie à colonnes (sujet de 92 ans, 
coupe sagittale après congélation, réduction de 1 /4 (T.). 

1, vessie avec ses colonnes et ses cellules. — 2, col de la vessie. — 
3, bas-fQnd. — 4, prostate, avec : 5, son lobe moyen, considérablement 
hypertrophié. — 6, urèthre. — 7, cul-de-sac péritonéal situé à 18 milli¬ 
mètres au-dessus de la symphyse. — 8, anse intestinale descendue dans le 
cul-de-sac. — 9, pubis. — 10, ligament inférieur de la vessie. — 11, plexus 
veineux 
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vant les sujets, suivant l’âge, suivant le sexe, enfin suivant les conditions physio¬ 
logiques. On peut dire, d’une façon générale, que le trigone est plus grand chez 
l’adulte que chez l’enfant, plus grand chez l’homme que chez la femme (Uteau, 1905), 
plus grand également lorsque la vessie est en état de réplétion que lorsqu elle se 
trouve en contraction (S. Whiteside, 1904). 

La région du trigone a, en pathologie vésicale, une très grande importance. C est 
à son niveau, en effet, que les lésions sont souvent localisées et que toujours elles 
prédominent dans la plupart des maladies de la vessie ; aussi Tuffier donne-t-il à 
cette région le nom de zone pathologique de la vessie. Cette prédominance des lésions 
au niveau du trigone s’explique d’ailleurs aisément, si l’on se souvient que c’est 
par F urèthre ou par les uretères que, dans la plupart des cas, se produit l’infection 
vésicale. 


b. Orifices urétéraux . — Les orifices urétéraux se trouvent situés, non pas au 
niveau même des deux extrémités du bourrelet interureté- 
rique, mais un peu en deçà d’elles. Ils se présentent sous la 
forme de deux petites fentes, fortement taillées en biseau, 
dirigées obliquement de dehors en dedans et d’arrière en 
avant, mesurant chacune de 3 à 5 millimètres dans le plus 
grand diamètre. Quand on les examine sur le vivant, avec 
le cystoscope (fig. 298), on les voit changer de forme au 
moment où l’uretère expulse dans la vessie l’urine qu’il con¬ 
tient ; ils s’arrondissent alors et deviennent saillants dans la 
cavité vésicale ; on aperçoit au même moment un petit jet 
d’urine projeté comme par une véritable éjaculation. En rai¬ 
son de leur siège sur le trigone, région de prédilection des 
tumeurs vésicales, ces orifiqes et la portion terminale des uretères sont parfois envahis 
par le tissu néoplasique et forcément intéressés, quand on pratique 1 extirpation 
de la tumeur. Il est à peine besoin de rappeler que, en pareil cas, les uretères sec¬ 
tionnés doivent être suturés avec grand soin à la plaie vésicale. 



Aspect cystoscopique de 
l’orifice d’un uretère à 
l’état normal (d’après 
Albarran). 


c. Col vésical . — L’orifice uréthral ou orifice postérieur de l’urèthre constitue 
ce que, en pathologie vésicale, on désigne sous le nom de col de la vessie. Il est arrondi 
chez l’enfant. Chez l’adulte, il revêt habituellement la forme d’une fente transver¬ 
sale, avec une lèvre antérieure ou supérieure et une lèvre postérieure ou inférieure. 
Cette lèvre inférieure du col s’hypertrophie souvent chez le vieillard : elle forme 
alors une saillie que l’on désigne depuis Lieutaud sous le nom de luette vésicale et 
qui, dans certains cas (notamment chez les sujets atteints d’hypertrophie du lobe 
médian de la prostate), prend des dimensions suffisantes pour faire obstacle à la fois 
à l’expulsion de l’urine et au cathétérisme. 

Les lésions inflammatoires du col vésical ont, d’ordinaire, une symptomatologie 
plus bruyante que les lésions des autres régions de la vessie : elles se caractérisent, 
en effet, par une grande fréquence de la miction, par une douleur finale excessive, 
par des spasmes vésicaux et rectaux et, parfois même, une rétention d urine. 

d. Bas-fond. — En arrière du trigone, le réservoir urinaire présente une exca¬ 
vation, le bas-fond de la vessie , dont la profondeur est d’autant plus marquée que 
le trigone est rendu plus saillant par l’hypertrophie de la prostate (fig. 297, 3). Aussi 
le bas-fond est-il surtout très développé chez le vieillard. Il constitue souvent, chez 
ce dernier, une sorte de diverticule dans lequel l’urine, alors même qu un cathété¬ 
risme paraît avoir évacué tout le réservoir urinaire, demeure et stagne, si le chi- 
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rurgien ne sait pas aller l’y chercher. Les corps étrangers et les calculs vont égale¬ 
ment se loger dans ce bas-foncf et s’y cacher. 

3° Capacité. — La capacité de la vessie, sur le vivant, est des plus variables. Nous 
l’examinerons successivement à Y état normal et à Y état pathologique ; 

a. Vessie normale. — A l’état normal, la seule capacité de la vessie utile à con¬ 
naître au point de vue pratique est la capacité physiologique , c’est-à-dire celle qui 
est mesurée par la quantité d’urine que le réservoir urinaire contient, quand naît 



Fig. 299. 


La base de Ja vessie et l’urèthre prostatique, vus en place. 

(La paroi abdominale ayant été incisée sur la ligne médiane et la symphyse des pubis sectionnée, on a réséqué la portion 
droite de cette symphyse et récliné en dehors la portion correspondante de la paroi abdominale. La vessie et l’urèthre ont été 
ensuite largement ouverts.) 

1, vessie. — 2, col vésical. — 3, orifice uréthral. — 4, veru-montanum. — 5. utricule. — 6, canal éjaculateur. — 
7, orifices prostatiques. — 8, urèthre prostatique, avec, sur la tranche de section de sa paroi, le sphincter lisse. — 
9, urèthre membraneux, avec, sur la tranche de section de sa paroi, le sphincter strié. — 10, corps caverneux. — 11, veine dor¬ 
sale profonde de la verge. — 12, plexus de Santorini. — 13, ligaments pubo-vésicaux. — 14, ligament de Henle. — 15, pubis 
gauche (symphyse). — 16, branche ischio-pubienne droite. — 17, muscles de la cuisse. — 18, anses grêles. — 19, verge. — 
20, cul-de-sac de l’urèthre. 

le besoin d’uriner. Cette capacité, toutefois, varie beaucoup suivant les habitudes 
et le régime alimentaire des individus ; elle varie aussi suivant la sensibilité de la 
muqueuse de la vessie et suivant les qualités réactionnelles de son appareil con¬ 
tractile. Elle est représentée habituellement par 250 grammes de liquide chez l’homme, 
un peu plus chez la femme (Guyon, Duchastelet, Pierre Delbet). 

b. Vessie pathologique. — Les affections de la vessie modifient plus ou moins sa 
capacité physiologique normale. On peut, à ce point de vue, distinguer deux types 
de vessie pathologique : un type de vessie à capacité réduite et un type de vessie à 
grande capacité. Le premier s'observe chez les malades atteints de cystite et, en par- 
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ticulier, de cystite du col : il est des cas où la vessie peut à peine contenir quelques 
grammes, parfois même quelques gouttes d’urine. Une injection, même faible, pous¬ 
sée dans une pareille vessie, risque de la faire éclater. — Le deuxième type, celui 
de vessie à grande capacité, s’observe dans les affections qui mettent obstacle à 
l’expulsion de l’urine et entraînent sa rétention (rétrécissement de l’urèthre, hyper¬ 
trophie prostatique). La vessie peut alors acquérir des dimensions considérables et 
remplir tout l’abdomen. Elle peut, en pareil cas, simuler une tumeur abdominale, 
d’où le conseil clinique d’examiner toujours la vessie chez un malade qui est porteur 
d’une tumeur dans le segment sous-ombilical de l’abdomen. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Nous envisagerons, à ce sujet : 1° la situation et la loge de la vessie ; 2° ses moyens 
de fixité ; 3° ses rapports. 

1° Situation. — La vessie, chez l’adulte, occupe une situation un peu différente 
suivant qu’on l’envisage à l’état de vacuité ou à l’état de plénitude. 

Vide, elle se cache derrière les pubis, dans la partie antérieure de l’excavation pel¬ 
vienne ; elle est exclusivement intrapelvienne. 

Pleine , elle s’élève au-dessus du bord supérieur des pubis et, alors, empiète plus 
ou moins sur la portion sous-ombilicale de la cavité abdominale '. elle est à la fois 
intrapelvienne et intraabdominale. Dans ce dernier cas, on le conçoit aisément, la 
vessie est plus facilement exposée aux divers agents vulnérants que lorsqu elle est 
cachée tout entière dans le bassin osseux. Elle devient, également, plus aisément 
accessible au chirurgien qui l’aborde par la cavité abdominale (taille hypogastrique) 
que lorsqu’elle est vide ; aussi, quand on se propose de pratiquer cette opération, 
a-t-on le soin d’injecter au préalable dans la vessie une certaine quantité de liquide 
pour la distendre et la dégager de l’excavation. 

2° Loge vésicale et son tissu cellulaire. — Dans le bassin, la vessie se trouve con¬ 
tenue dans une sorte de loge, la loge vésicale, que lui constituent les organes et les 
formations anatomiques qui l’environnent ; elle est séparée des parois de sa loge 
(fig. 300 et 302) par un espace, Yespace périvésical, que comble du tissu cellulaire 
plus ou moins lâche, le tissu cellulaire périvésical. Nous étudierons tout d’abord la 
loge vésicale elle-même ; nous décrirons ensuite le tissu cellulaire périvésical et 1 es¬ 
pace que remplit ce tissu cellulaire. 

A. Loge vésicale proprement dite. — La loge vésicale est délimitée : 

1° En avant, par les pubis ; 

2° En arrière, par l’aponévrose prostato-péritonéale et les organes contenus dans 
son dédoublement, c’est-à-dire les vésicules séminales et les canaux déférents , 

3° Sur les côtés, par les muscles obturateurs internes et les releveurs de l’anus; 

4° En bas, par la base de la prostate et les ligaments pubo-vésicaux ; 

5° En haut, enfin, par le péritoine, qui affecte une disposition variable suivant 
que la vessie est vide ou pleine. Lorsque la vessie est vide, le péritoine, comme nous 
le montre nettement la figure 304, passe directement de la paroi abdominale anté¬ 
rieure sur le sommet de la vessie et, de là, sur sa face postérieure. Lorsque la vessie 
se dilate, elle soulève la séreuse qui retombe autour d’elle en formant un cul-de-sac 
antérieur ou prévésical, deux culs-de-sac latéraux, un cul-de-sac postérieur ou recto- 
vésical, encore appelé cul-de-sac de Douglas. 
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La loge vésicale, telle que nous venons de la décrire, est constituée en bas, en avant et sur les côtés, 
par des parois très résistantes. En haut, au contraire, elle est formée par une paroi essentiellement 
mobile et dépressible ; aussi est-ce uniquement par en haut, c’est-à-dire vers la cavité abdominale, 
qu’elle peut s’agrandir pour loger la vessie dilatée. Ainsi agrandie, la loge vésicale n’est plus exclusive¬ 
ment pelvienne : elle s’augmente d’un prolongement abdominal, qui n’est autre que la portion sus- 
pubienne de la cavité que nous décrirons plus loin sous le nom d 'espace prévésical et qui a pour paroi 
antérieure les pubis et les muscles droits de l’abdomen jusqu’à l’ombilic, pour paroi postérieure le péri¬ 
toine pariétal doublé de l’aponévrose ombilico-prévésicale. Ce prolongement de la loge est virtuel en 
quelque sorte lorsque la vessie est vide ; il devient plus net lorsqu’elle est pleine. Il en résulte que, pour 
pénétrer dans cette partie de la loge vésicale, quand on pratique la taille sus-pubienne par exemple, 
il faut au préalable remplir la vessie de liquide. 

B. Tissu cellulaire périyésical et espaces périvésicaux. — Comme le rectum, 
la vessie ne se trouve pas au contact immédiat des organes ou formations qui limitent 


Fig. 300. 

et la prostate, vues sur une coupe médiosagittale (sujet congelé, segment gauche 
de la coupe). 


1, vessie. — 2, prostate. — 3, canal déférent gauche. — 4, rectum. — 5, espace prérectal. — 6, espace rétrovémeal. — 7, 
espace prévésical. — 8, diaphragme uro-génital. — 9, adhérences de la musculeuse du rectum avec le bord postérieur du muscle 
transverse profond du périnée. — 10, ligaments pubo-vésicaux. — 11, plexus de Santorini. — 12, urèthre. — 13, grand droit 
antérieur de l’abdomen. — 14, bulbe. — 15, corps caverneux. — 16, aponévrose prostato-péritonéale. 

xx, axe suivant lequel la coupe représentée figure 320 a été pratiquée. 


sa loge. Elle en est séparée par un espace que comble du tissu cellulaire plus ou moins 
lâche suivant les points où on le considère : c’est le tissu cellulaire de Vespace pelvi- 
sous-péritonéal. Ce tissu cellulaire, nous le savons (voy. p.396 et 397), se tasse autour 
des vaisseaux pour former : en avant, Y aponévrose ombilico-prévésicale ; sur les côtés, 
la portion vésico-prostatique des aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes ; en arrière, 
Y aponévrose prostato-péritonéale. En d’autres points, au contraire, en avant entre 
l’aponévrose ombilico-prévésicale et la paroi abdomino-pubienne, en arrière, entre 
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l’aponévrose prostato-péritonéale et la face postérieure de la vessie, il est particulière¬ 
ment lâche et forme alors comme une ébauche de cavité séreuse, que l’on désigne 
sous les noms très significatifs d 'espace prévésical pour la partie antérieure de l’or¬ 
gane, d 'espace rétrovésical pour sa partie postérieure. Examinons successivement 
ces deux espaces. 

a. Espace rétrovésical. — L’espace rétrovésical (fig. 300 et 302, 6) est très peu 
étendu : il n’est représenté que par la mince couche celluleuse lâche, qui sépare la 
vessie de la base des vésicules séminales et des canaux déférents. Limité en avant 
par la face postérieure de la vessie, en arrière par les vésicules séminales et les canaux 
déférents (engainés dans l’aponévrose prostato-péritonéale), il se trouve fermé : 
1° en haut , par le péritoine, qui se porte de la base des vésicules sur la vessie ; 2° en 
bas, par l’adhérence des vésicules et des canaux déférents à la base de la prostate ; 
3° sur les côtés , par l’adhérence de l’aponévrose prostato-péritonéale à la vessie. 
Son importance au point de vue pathologique est peu considérable, mais il n’en est 
pas de même de l’espace prévésical. 

b. Espace prévésical, aponévrose ombilico-prévésicale. — L’espace prévésical, 
appelé encore, mais à tort, cavité de Retzius (l’espace décrit autrefois par Retzius 
est bien différent de l’espace prévésical) est, au contraire du précédent, relativement 
vaste : il s’étend, en effet, dans le sens vertical du plancher pelvien à l’ombilic (fig. 301). 
Limité en avant par la paroi abdomino-pubienne (nous y reviendrons tout à l’heure), 
il est limité, en arrière, par le feuillet fibreux qui accompagne les artères ombilicales, 
depuis leur naissance jusqu’à l’ombilic. Ce feuillet fibreux (pour sa signification mor¬ 
phologique, sur laquelle on discute encore, voyez les Traités d'anatomie descriptive), 
de forme triangulaire, à sommet ombilical, à base insérée sur le plancher pelvien, 
s’étend, dans le sens transversal, d’une artère ombilicale à l’autre et, dans le sens 
vertical, de l’ombilic au plancher pelvien : c’est Y aponévrose ombilico-prévésicale 
de l’un de nous (Testut), le feuillet prévésical de Charpy, Y aponévrose ombilico - 
vésicale de Farabeuf et de Pierre Delbet, Y aponévrose allantoïdienne de Paul 
Delbet. 

L’aponévrose ombilico-prévésicale s’attache, en haut, sur la partie inférieure de 
la cicatrice ombilicale. De là, elle se porte en bas, en passant au-devant de l’ou- 
raque et des artères ombilicales, qu’elle applique contre le péritoine pariétal anté¬ 
rieur, et atteint bientôt le sommet de la vessie. Là, s’élargissant brusquement et se 
repliant sur elle-même de façon à former une gouttière à concavité postérieure, 
l’aponévrose ombilico-prévésicale embrasse la face antérieure et les faces latérales 
du réservoir urinaire, en leur adhérant intimement, et descend ainsi, le long de 
ces trois faces, jusqu’au plancher pelvien, où elle se termine de la façon suivante : 
sur la ligne médiane, elle se fusionne avec les ligaments pubo-vésicaux ; sur les 
côtés, elle se confond de même avec l’aponévrose pelvienne, depuis les ligaments 
pubo-vésicaux jusqu’au bord antérieur des deux échancrures sciatiques. A hauteur 
de ces dernières, notre aponévrose se réfléchit de dedans en dehors, gagne leur bord 
antérieur et, là, se fusionne avec l’aponévrose de l’obturateur interne. Cette portion 
réfléchie de l’aponévrose ombilico-prévésicale ferme l’espace prévésical à sa partie 
postérieure, du côté du rectum : elle répond à l’aponévrose du pyramidal et aux 
vaisseaux hypogastriques. 

L’espace prévésical, limité en arrière par le feuillet que nous venons de décrire, 
se trouve limité, en avant et en allant de haut en bas, tout d’abord par le feuillet 
postérieur de la gaine des droits, puis par la face postérieure des pubis ; cela nous 
explique, disons-le en passant, pourquoi l’espace prévésical est parfois le siège de 
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collections hématiques consécutives à une rupture des droits, ou encore de collections 
suppurées symptomatiques d’une ostéite pubienne. Les muscles obturateurs internes, 
les releveurs, les ligaments pubo-vésicaux le ferment solidement en bas . 

Ainsi délimité, l’espace prévésical se trouve situé en partie dans l’abdomen, eft 


Fig. 301. 

L’espace prévésical, vue antérieure après incision de la paroi abdominale sur la ligne médiane 
et résection des deux tiers supérieurs de la symphyse des pubis. 

(Le tissu cellulo-adipeux qui comblait l’espace a été en partie conservé du côté droit ; il a été enlevé 

du côté gauche.) 

1, espace prévésical. — 2, graisse de l'espace prévésical. — 3, ligaments pubo-vésicaux. — 4, symphyse des pubis. 

— 5, face antérieure de la vessie. — 6, ouraque recouvert par l’aponévrose ombilico-prévésicale : celle-ci l’applique sur le péri¬ 
toine au travers duquel se voient des anses intestinales. — 7, cordon de l’artère ombilicale. — 8. tractus cellulo- 
fibreux unissant l’aponévrose ombilico-prévésicale au fascia transversalis et fermant latéralement t’espace prévésical. 

— 9, paroi abdominale. —10, cordon spermatique. —11, muscles de la région obturatrice. —12, releveur et obturateur interne. 

— 13, veine profonde de la verge. — 14, ombilic 


partie dans l’excavation pelvienne. Vu sur une coupe sagittale (fig. 300, 7), il revêt 
la forme d’un triangle, dont le sommet répond à la cicatrice ombilicale, la base 


« 




















CONTENU DU BASSIN CHEZ L’HOMME 433 

aux ligaments pubo-vésicaux. Envisagé maintenant sur une coupe horizontale, il 
affecte une disposition qui varie suivant qu’on examine sa portion abdominale ou 
sa portion pelvienne. — Dans sa portion sas-pubienne (fig. 13, C ; p. 23), cet espace 
est représenté par une simple fente, comprise entre le feuillet fibreux prévésical et 
la face postérieure de la paroi abdominale. Cette fente, d’autant plus petite et d’autant 
plus étroite qu’on se rapproche davantage de l’ombilic, d’autant plus large au con- 


La loge vésicale et les espaces péri^ésicaux, vus sur une coupe horizontale du bassin (sujet 
« congelé, segment inférieur de la coupe) 

(La coupe passe, en avant, à. 1 centimètre au-dessus des pubis, en arrière, à 2 centimètres au-dessus de la pointe 

du coccyx.) 

1, vessie, avec l\ orifices urétéraux et l", orifice uréthral. — 2, ampoule rectale. — 3 et 3', vésicule- et canal 
déférent contenus dans l’épaisseur de l’aponévrose prostato-péritonéale. — 4, obturateur interne, avec 4 / , vaisseaux et nerf 
obturateurs. — 5, espace prévésical, avec 5\ prolongement qu’il envoie le long des faces latérales de la vessie, 
jusqu’à l’épine sciatique. — 6, espace rétrovésical. — 7, épine sciatique. — 8, coccyx. — 9, grand fessier. — 10, grand droit 
antérieur de l’abdomen. — 11, tête .fémorale. — 12, vaisseaux fessiers. — 13, grand ligament sacro-sciatique. — 14, espace 
rétrorectal. — 15, espace prérectal. 


traire qu’on se rapproche davantage des pubis, est mal fermée au niveau de ses 
bords par les tractus lâches qui unissent le feuillet fibreux à la paroi abdominale. 
En ces points, la cavité prévésicale communique donc avec l’espace sous-péritonéal 
de la paroi abdominale, des fosses iliaques, etc. ; d’où la diffusion possible vers ces 
différentes régions des collections purulentes nées dans la cavité prévésicale ; d’où, 
réciproquement, possibilité, pour les phlegmons sous-péritonéaux de la paroi abdo- 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 28 
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Fig. 302. 
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minale et de la fosse iliaque, de se propager à la cavité de Retzius : c’est ainsi, pour 
citer un exemple, que des phlegmons de la cavité de Retzius s’observent parfois 
consécutivement à des appendicites (Tuffier). — Examiné dans sa portion pelvienne 
(fig. 302, 51, et en particulier au niveau du plancher pelvien où il acquiert son maxi¬ 
mum de développement, l’espace pré vésical revêt, dans son ensemble, la forme d’un U 
placé horizontalement, dont la concavité dirigée en arrière embrasse la vessie. Là, 
comme nous l’avons déjà dit, sa fermeture se trouve assurée par l’adhérence de l’apo¬ 
névrose ombilico-prévésicale aux aponévroses des muscles du plancher pelvien. 

L’espace prévésical, ou cavité de Retzius, est comblé par un tissu cellulo-graisseux 
lâche, adhérent surtout à la vessie et au péritoine. Ce tissu cellulo-graisseux se con¬ 
tinue avec le tissu cellulaire sous-péritonéal des régions voisines et, notamment, 
avec celui qui recouvre la face profonde des régions inguinales et crurales. Cela 
nous explique pourquoi le tissu graisseux prévésical peut s’engager dans un trajet 
herniaire inguinal ou crural, et entraîner à sa suite un segment plus ou moins con¬ 
sidérable de la vessie (cystocèle crurale, cystocèle inguinale, voy. Région crurale 
et régioit inguinale). 

L’inflammation aiguë du tissu cellulaire périvésical (péricystite) , consécutive habituellement à une 
lésion vésicale, mais secondaire parfois à la lésion d’un organe avoisinant, reste souvent localisée à l’un 
ou à l’autre des espaces sus-indiqués (phlegmons prévésicaux, phlegmons rétro-vésicaux). Elle peut, 
cependant, envahir tout l’espace périvésical et même, dans les formes très virulentes, se propager à 
tout l’espace pelvi-sous-péritonéal (voy. p. 398). 

Quant à l’inflammation chronique de ce même tissu cellulaire périvésical, elle détermine soit son 
hypertrophie fibro-lipomateuse (Halle), soit sa transformation scléreuse. Ajoutons que cette transfor¬ 
mation scléreuse est très gênante au point de vue opératoire, à cause des adhérences qui, en pareil cas, 
fusionnent plus ou moins la vessie avec les organes avoisinants. 

3° Moyens de fixité. — La vessie, dans la loge que nous venons de lui décrire, se 
trouve maintenue en place : 

a) Par le péritoine qui recouvre sa face postérieure et ses faces latérales et qui 
l’unit.: en arrière, au rectum ; en avant, à la partie antérieure de l’abdomen ; sur 
les côtés, aux parois latérales du bassin ; 

P) Par Youraque et les deux cordons fibreux représentant la portion sus-vésicale 
atrophiée des deux artères ombilicales du fœtus. Ces trois cordons, l’un médian 
(ouraque), les deux autres latéraux (artères ombilicales), partent de i’ombilic où ils 
sont fusionnés, et viennent, en divergeant, s’insérer : l’ouraque sur le sommet de 
la vessie ; les artères ombilicales, sur les faces latérales, où elles se continuent avec 
la portion perméable de ces mêmes artères. Ils unissent, comme on le voit, le sommet 
de la vessie à la paroi abdominale antérieure ; 

y) Par les ligaments pubo-vésicaux , qui fixent solidement sa partie antérieure et 
inférieure aux pubis ; 

S) Par les adhérences intimes qui unissent sa base à la prostate et, par l’inter¬ 
médiaire de celle-ci, au plancher pelvien. 

Des diverses parties de la vessie, le sommet et la face postéro-supérieure pos¬ 
sèdent une certaine mobilité ; aussi n’est-il pas très rare de voir le sommet de la 
vessie abandonner parfois sa situation normale et s’engager dans le sac d’une hernie 
inguinale ou d’une hernie crurale ( cystocèle inguinale , cystocèle crurale). Quant à 
la base (et notamment le col), elle est relativement fixe, ce qui est dû, comme nous 
venons de le voir, à ses connexions intimes avec la prostate et le plancher pelvien. 
Elle n’est cependant pas à peu près immobile, comme on l’a longtemps enseigné. 
Les expériences de Petersen, Garson, Fehleisen, Paul Delbet, ont en effet 
démontré que, sous l’influence de la dilatation du rectum (cette dilatation, on le 
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sait, est obtenue en chirurgie opératoire au moyen d’un ballon de caoutchouc, le 
ballon de Petersen (fig. 303), que l’on introduit vide dans l’ampoule rectale et que 
l’on distend ensuite plus ou moins avec du liquide poussé dans sa cavité), la base 
de la vessie est susceptible de subir un mouvement d’ascension tel que le col vési¬ 
cal se rapproche sensiblement du bord supérieur des pubis : c’est ainsi que le col 
vésical qui, dans les conditions ordinaires, se trouve à 6 cm. 5 environ au-dessous de ce 
bord supérieur des pubis, ne s’en trouve plus distant que de 4 cm. 1, quand le ballon 
renferme 300 grammes de liquide. De ce fait, on le conçoit, la base de la vessie devient 



Fig. 303. 

Rapports de la vessie avec la paroi abdominale antérieure, cette vessie, pleine, étant refoulée 
parle ballon de Petersen (8') introduit dans le rectum (8). 

(Pour la légende, voy. celle de la figure 304.) 

plus aisément accessible pour le chirurgien qui intervient sur la cavité vésicale par la 
voie hypogastrique. 

De tous les moyens de fixité signalés plus haut, qui maintiennent la vessie dans sa loge, le plus puis¬ 
sant, le seul vrai, pourrait-on dire, est sans conteste le plancher pelvien, auquel elle est unie par 1 in er- 
médiaire de la prostate. Il en résulte que lorsque le plancher pelvien devient insuffisant, comme ce a 
s’observe chez la femme à la suite d’accouchements compliqués de déchirures du périnée, la vessie 
n’étant à peu près plus soutenue, prolabe soit vers le périnée, où elle fait une saillie plus ou moins 
nette ( cystocèle périnéale ), soit, le plus souvent, dans le vagin dont elle refoule la paroi antérieure pour 
venir ensuite apparaître à la vulve {cystocèle vaginale). , 

Dans tous ces cas, on le comprend facilement, le vrai traitement chirurgical de la cystocele oi 
avoir pour but principal la réfection d’un plancher pelvien résistant ( périnéoraphie ). Ajoutons que, 
en outre, et pour mieux assurer le maintien de la vessie dans sa loge, certains auteurs ont conseï 
de créer des adhérences entre la face antérieure de la vessie et la paroi abdominale ( cystopezie , Tuffier, 
Dumoret et Vlaccoz, 1898) ; d’autres, de pratiquer le raccourcissement de l’ouraque et de l’aponevrose 
ombilico-prévésicale (Paul Petit, 1901). 

4° Rapports. — Il résulte des lignes qui précèdent que la vessie présente, avec 
les différents organes et formations qui l’entourent, des rapports très importants. 
Nous les étudierons successivement : 1° pour sa face antérieure ; 2° pour sa face 
postérieure ; 3° pour ses faces latérales ; 4° pour son sommet ; 5° pour sa base . 

A. Face antérieure. — Les rapports de la face antérieure de la vessie varient 

suivant que l’organe est vide ou plein (fig. 304) : 

a. Vessie vide. — A l’état de vacuité, la vessie ne dépasse pas ordinairement le 
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bord supérieur des pubis et, par conséquent, se trouve complètement cachée en 
arrière de la paroi antérieure du bassin. Elle répond, par l’intermédiaire de l’es¬ 
pace prévésical : 1° sur la ligne médiane, à la symphyse pubienne ; de chaque côté 
de la ligne médiane, au corps des pubis et au muscle obturateur interne. Ces diverses 
formations, nous l’avons déjà dit, la protègent, dans une certaine mesure, contre 
les traumatismes. 

Rappelons, à ce sujet, que le squelette pelvien présente au niveau de la région 
obturatrice un orifice, le trou obturateur , au niveau duquel la vessie n’est plus pro¬ 
tégée, et au travers duquel un instrument piquant peut l’atteindre directement : 


Fig. 304. 

Rapports de la vessie avec les pubis et avec la paroi antérieure de l’abdomen : 

A, à l’état de vacuité ; B, l’état de réplétion (T.). 
a, symphyse pubienne. — b, paroi abdominale. — c, espace prévésical. — d, espace sas-pubien. 

1, parois de la vessie. — 2, sa cavité. — 3, urèthre. — 4, prostate. — 5, canal déférent droit. — 6, ouraque, en avant duquel 
se voit l’aponévrose ombilico-prévésicale. — 7, péritoine. 
xx, horizontale passant au-dessous de la symphyse. — yy, plan du détroit supérieur. 


c’est ainsi que Larrey a observé un blessé qui présenta une lésion de la vessie à la 
suite d’un coup de lance pénétrant de la région obturatrice. 

Rappelons également que, dans les fractures du bassin, une esquille provenant 
des pubis peut déchirer le réservoir urinaire (Chaboureau, 1871) et que, même dans 
les cas où il existe seulement une disjonction de la symphyse, on peut observer une 
rupture du viscère due à l’arrachement de ses ligaments antérieurs (Dolbeau, Gos¬ 
selin). Toutes ces lésions traumatiques directes de la face antérieure de la vessie 
sont le plus souvent èxtrapéritonéales (76 p. 100, Uhlmann, 1888) : elles se distin¬ 
guent ainsi des lésions traumatiques indirectes et notamment des ruptures indi¬ 
rectes qui, dans le plus grand nombre des cas, sont, comme nous le verrons plus 
loin intrapéritonéales. 

b. Vessie pleine, cul-de-sac prévésical. — Lorsque la vessie se remplit, elle remonte 
au-dessus des pubis, en refoulant en haut le péritoine, et vient se mettre en rapport 
avec la partie inférieure de là paroi abdominale antérieure. Ces rapports, disons-le 
tout de suite, ne sont pas absolument immédiats. Entre la face antérieure de la vessie 
et la face profonde de la paroi, on trouve, en effet : 1° la portion sus-pubienne, presque 
virtuelle il est vrai, de l’espace prévésical (voy. p. 431) ; 2° le cul-de-sac que forme 
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le péritoine au moment où il abandonne la face profonde de la région sterno-costo- 
pubienne pour tapisser la face supérieure de la vessie ( cul-de-sac prévésical). Ce cul- 
de-sac, dont la profondeur varie suivant le degré de distension vésicale (voy. pour 
plus de détails les Traités d'anatomie descriptive ), vient s’interposer entre la face 
antérieure de la vessie et la paroi abdominale. Il descend plus ou moins bas vers le 
bord supérieur des pubis suivant les sujets : aussi le chirurgien qui pratique la taille 
hypogastrique est-il exposé à le blesser. Il importe donc, au point de vue de la chi¬ 
rurgie opératoire de la vessie, de préciser avec soin sa situation par rapport au rebord 
pubien. 

Théoriquement, on peut admettre que la distance qui le sépare de ja symphyse 
est nulle quand la vessie est vide (fig. 304, A), qu’elle atteint 1 ou 2 centimètres 
après une injection de 300 grammes de liquide, 2 ou 3 centimètres après une injec¬ 
tion de 400 à 500 grammes, 3 ou 4 centimètres (fig. 304, B) après une injection de 
600 à 700 grammes (l’introduction du ballon de Petersen dans le rectum, en refou¬ 
lant la vessie vers l’abdomen (fig. 303), augmente cette distance de 1 à 2 centi¬ 
mètres suivant les cas). Mais, sur ce point comme sur bien d autres, *les variations 
individuelles sont nombreuses, comme l’établissent surabondamment les diver¬ 
gences des résultats obtenus par les auteurs. Tout d’abord, l’élévation du dôme 
vésical au-dessus de la symphyse n’est nullement proportionnelle au degré de réplé- 
tion de la vessie : si, sur certains sujets, on voit le réservoir urinaire, au fur et à 
mesure qu’il se distend, s’allonger et remonter graduellement dans l’abdomen, on 
le voit, sur d’autres, s’agrandir presque exclusivement dans le sens de ses diamètres 
horizontaux, et il n’est pas rare de rencontrer des vessies renfermant de 400 à 
600 grammes de liquide ou même plus, qui remplissent entièrement l’excavation 
sans dépasser en haut le niveau de la symphyse. D’autre part, alors même que la 
vessie se trouve fortement distendue et que son sommet remonte très haut dans 
l’abdomen, il peut arriver, surtout chez les sujets maigres, que le péritoine des¬ 
cende néanmoins jusqu’au voisinage du pubis et même plus bas jusqu au ras de 
la symphyse : l’un de nous (Testut) a observé deux fois cette disposition sur des 
sujets congelés, dont la vessie ne contenait pas 
moins de 600 grammes d’urine. Tout récemment 
encore, sur un vieillard de quatre-vingt-douze ans, 
dont la vessie fortement distendue remontait jus¬ 
qu’au voisinage de l’ombilic, il n’a trouvé qu’un 
intervalle de 18 millimètres entre le cul-de-sac 
péritonéal et le bord supérieur des pubis. 

Les relations du cul-de-sac, prévésical avec la 
symphyse sont donc éminemment variables et on 
ne peut, à cet égard, établir de règle fixe. Un fait 
pourtant est à retenir, c’est que, même avec des 
vessies renfermant de 500 à 600 grammes de 
liquide, le contact du péritoine avec la symphyse 
est une disposition relativement fréquente, en 
particulier chez les vieillards, ou encore chez les 
sujets porteurs d’une hernie inguinale ou crurale 
(fig. 305). Elle est assez fréquente pour que le chirurgien ne puisse jamais avoir 
la certitude, quel que soit le degré de distension de la vessie, de pouvoir arriver 
sur elle sans rencontrer le péritoine, quand il intervient par la voie sus-pubienne 
(taille hypogastrique). Aussi est-il prudent, lorsque l’opérateur a incisé le plan 



Fig. 305. 


Rapports du cul-de-sac prévésical avec 
la paroi abdominale antérieure dans 
le cas de hernie crurale ou ingui¬ 
nale, la vessie étant en état de pléni¬ 
tude. 

(Pour la légende, voy. celle de la fig. 304.) 
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profond de la paioi abdominale au ras du bord supérieur des pubis, de refouler 
en haut avec le doigt la graisse prévésicale ; cette dernière, étant adhérente au cul- 
de-sac péritonéal, entraîne la séreuse avec elle sans que même on l’aperçoive, et 
l’éloigne ainsi du champ opératoire. 



La vessie, on le sait, est formée aux dépens du pédicule allantoïdien. La paroi antérieure de ce même 
pédicule, qui donne naissance à la face antérieure de la vessie, prend part également à la formation 
de la partie inférieure de la paroi abdominale antérieure (de là le nom de paroi vésico-abdominale, que 
Keibel donne à cette portion du pédicule allantoïdien). Or, comme cette paroi vésico-abdominale se 
continue en arrière avec la membrane anale , il arrive parfois que le processus de désagrégation, qui 
sur cette membrane aboutit à l’orifice anal (voy. p. 405), se poursuive en avant sur la paroi vésicale 

elle-même. Il en résulte une mal¬ 
formation congénitale de la vessie, 
caractérisée par ce fait que la paroi 
antérieure de cet organe et la por¬ 
tion correspondante de la paroi 
abdominale font défaut et que la 
vessie étale à l’hypogastre sa sur¬ 
face interne. Ce vice de conforma¬ 
tion, qui s’accompagne d’ordinaire 
de malformations des organes géni¬ 
taux, est connu sous le nom d’ex- 
strophie vésicale (fig. 306). Sa cure, 
on le sait, en est des plus difficiles. 
Parmi les nombreux traitements 
opératoires proposés pour remédier 
à la triste infirmité que crée l’ex- 
strophie, un de ceux qui paraissent 
jusqu’ici avoir donné les meilleurs 
résultats consiste à extirper la por¬ 
tion existante de la vessie et à déri¬ 


ver les urines dans l’intestin, en transplantant dans le rectum ou dans VS iliaque les méats urétéraux 
avec les portions de muqueuse et de paroi avoisinantes (Maydl, 1894) ; en effet, la greffe de l’uretère 
seul, sectionné au ras de la vessie et suturé à une ouverture que l’on pratique à l’intestin, ne donne 
pas des résultats durables, car, au bout de quelque temps, l’orifice se rétrécit et le rein s’infecte (Pre¬ 
nant, 1898) (à moins cependant, d’utiliser le procédé décrit par R.-C. Coffey en 1910, et qui consiste 
à faire cheminer l’uretère sous la muqueuse intestinale, sur une distance de quelques centimètres, avant 
de la faire pénétrer dans la cavité intestinale et de l’y aboucher). Ajoutons que, plus récemment, quelques 
chirurgiens sont allés encore plus loin : ils ont implanté les uretères dans une portion de l’intestin com¬ 
plètement isolée de la circulation des matières et, ayant obtenu ainsi une sorte de vessie, ils l’ont abou¬ 
chée à l’anus, en dedans du sphincter, de façon à la rendre continente (Heitz-Boyer et Hovelacque, 
Cunéo, Marion, 1911). 


B. Face postérieure. — La face postérieure de la vessie répond, en haut, aux 
anses grêles et à l’S iliaque ; en arrière, au rectum. Elle est recouverte par le péri¬ 
toine, qui forme, en l’abandonnant pour tapisser la face antérieure du rectum, un 
cul-de-sac profond, le cul-de-sac de Douglas. Nous l’avons déjà étudié à propos du 
rectum (voy. p. 413). 

C. Faces latérales. — Les faces latérales de la vessie répondent, à droite et à 
gauche, aux parois latérales de l’excavation pelvienne, c’est-à-dire aux muscles 
releveurs et obturateurs internes revêtus de leur aponévrose. Elles en sont séparées : 
en haut , par le péritoine qui, en se réfléchissant à mi-hauteur de ses faces pour aller 
recouvrir les parois correspondantes de l’excavation, forme deux culs-de-sac laté¬ 
raux ; en bas , par l’espace pelvi-sous-péritonéal, où cheminent le cordon fibreux 
représentant la portion atrophiée de l’artère ombilicale et le canal déférent qui 
croise cette artère à trois ou quatre centimètres en avant des vésicules séminales. 

D. Sommet. — Le sommet de la vessie est en rapport avec le cul-de-sac prévési¬ 
cal étudié plus haut. Il donne insertion à l’ouraque. 

E. Base. — Les rapports de la base sont nombreux et il est important de les 
bien connaître, en raison du rôle que joue en pathologie ce segment de la vessie. 
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Examinons successivement, en allant d’avant en arrière : 1° les rapports du col ; 
2° ceux du trigone ; 3° ceux du bas-fond . 

a. Col vésical . — Le col répond à l’échancrure antérieure et supérieure de la pros¬ 

tate. Il est situé au-dessus et en arrière de l’extrémité inférieure de la sym¬ 
physe, dont le sépare un intervalle de 25 millimètres en moyenne. L’horizontale 
passant par le col rencontre habituellement la symphyse à sa partie moyenne ou 
un'peu plus haut, lorsque la vessie est distendue. Mais, quelle que soit la disten¬ 
sion vésicale, le col reste toujours caché en avant par la symphyse dont la résec¬ 
tion partielle ou totale (Helferich, Koch), ou bien encore l’ouverture (symphyséo¬ 
tomie, Tuffier), sont indispensables pour qu’on puisse l’aborder aisément. En 
arrière , par l’intermédiaire de la paroi vésicale, le col vésical répond à la partie 
tout inférieure des canaux déférents et des vésicules séminales, ainsi qu’à l’origine 
des canaux éjaculateurs. — En bas, et par l’intermédiaire de la prostate, il répond 
au périnée, au travers duquel il est possible de l’atteindre, de même d’ailleurs que 
la portion avoisinante de la base de la vessie (tailles périnéales). Mais la profon¬ 
deur à laquelle on doit pénétrer quand on utilise la voie périnéale et, aussi, la pré¬ 
sence de la prostate qu’il faut forcément traverser, expliquent la tendance de la 
chirurgie moderne à aban¬ 
donner de plus en plus cetté -a 

voie d’accès vers la vessie si 
en faveur autrefois^ à l’époque 
où l’on pouvait dire que « la 
crainte du péritoine était le 
commencement de la sagesse ». 

b. Trigone vésical. —Comme 
le col, avec lequel il est d’ail¬ 
leurs confondu en partie, le 
trigone vésical, en avant tout 
au moins, est intimement ad¬ 
hérent à la base de la prostate, 
sur laquelle il repose et dont 
le bord postérieur, on le sait, 
détermine la saillie qui sépare 
le trigone du bas-fond. On s’ex¬ 
plique, par suite, le retentis¬ 
sement qu’ont d’ordinaire sur 
le col et sur le trigone les 
hypertrophies df la prostate 
et en particulier l’hypertro¬ 
phie de son lobe médian : elle 
donne naissance à une tumeur 
de grosseur et de forme varia¬ 
bles (fig. 323), tumeur qui 
constitue une véritable valvule au niveau du col et qui, suivant l’expression de 
Forgue, « écluse l’entrée uréthrale », empêchant l’expulsion spontanée de l’urine, 
et souvent même gênant le cathétérisme évacuateur (fig. 307). 

c. Bas-fond vésical. — Le bas-fond de la vessie répond (fig. 308), à gauche et à 
droite de la ligne médiane, aux vésicules séminales et aux canaux déférents, qui 
longent leur côté interne : ces organes le séparent de la face antérieure du rectum 



Fig. 307. 

Déformation du col vésical due à l’hypertrophie du lobe 
moyen de la prostate. 

(Coupe médio-sagittale schématisée de la vessie et de la prostate). 

1 , prostate, avec l', lobe moyen hypertrophié, faisant dans la vessie 
une saillie qui surplombe l’orifjce- uréthral. — 2, urèthre, avec 2 , col 
vésical ou orifice uréthral : la flèche a montre que lorsque la vessie se 
contracte pour expulser l’urine contenue dans sa cavité, le lobe moyen 
hypertrophié, l/, joue le rôle d’une valvule qui s’applique sur 1 orifice 
uréthral (ligne pointillée) et l’oblitère ; la flèche b montre que le même 
lobe moyen forme un obstacle contre lequel vient buter une sonde 
introduite dans le canal et que, par suite, cette sonde ne peut pénétrer 
dans la vessie. — 3, vessie, avec 3', orifice urétéral. — 4, symphyse 
des pubis. — 5, vésicule séminale. — 6, canal déférent. 

(La flèche c montre comment le lobe moyen peut être enlevé par la 
cavité vésicale, après cystotomie sus-pubienne.) 
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(p. 416). Sur la ligne médiane elle-même, il répond au triangle interdéférentiel et 
affecte, là, des rapports immédiats avec la face antérieure de l’ampoule rectale. 

Sous ce nom de triangle interdéférentiel , on désigne l’espace que délimitent entre 
eux, dans leur trajet convergent sur la face postérieure de la vessie, les deux canaux 
déférents droit et gauche. Cet espace revêt la forme d’un triangle, dont les deux côtés 
latéraux sont formés par les canaux déférents eux-mêmes, dont le sommet con¬ 
fine à la prostate, dont la base, enfin, dirigée en haut, répond au cul-de-sac vésico- 
rectal. Signalons, dès maintenant, qu’au niveau des deux angles supérieurs de l’es- 



Rapports de la vessie avec les vésicules séminales et les canaux déférents. 


(On a pratiqué une coupe transversale du bassin passant un peu en arrière de la petite échancrure sciatique ; la coupe est un 

peu plus antérieure à gauche qu’à droite.) 

1, os coxal. — 2, grande échancrure sciatique. — 3, coccyx. — 4, paroi antérieure de l’abdomen.— 5, vessie avec b' ure¬ 
tère. 6, rectum. — 7, 7\ vésicules séminales et canaux déférents. — 8, triangle interdéférentiel dont la base est recouverte 
par le cul-de-sac vésico-rectal du péritoine. — 9, aponévrose prostato-péritonéale à travers laquelle on a fait une large fenêtre 
pour montrer les vésicules séminales. — 10, psoas. — 11, pyramidal. — 12, grand fessier. — 13, ischio-coccygien. — 14, vais¬ 
seaux iliaques externes. — 15, artère obturatrice. — 16, artère ombilicale. — 17, artère honteuse interne. — 18, artère ischia- 
tique. — 19, artère fessière. — 20, nerf grand sciatique. — 21, tissu cellulaire sous-cutané. 

pace interdéférentiel, les uretères croisent de haut en bas et de dehors en dedans les 
canaux déférents, puis, s’interposant entre la vessie et la base des vésicules, pénètrent 
dans l’épaisseur de la paroi vésicale. 

Le triangle interdéférentiel, qui mesure à peine 15 ou 18 millimètres de longueur 
quand la vessie est vide, s’agrandit peu à peu au fur et à mesure qu’elle se remplit 
et atteint, quand la réplétion est complète, 40 à 45 millimètres de hauteur sur une 
largeur à peu près égale. A son niveau, nous le répétons, la vessie repose sur le rec¬ 
tum et ce rapport est à peu près immédiat, les deux organes n’étant séparés l’un de 
l’autre que par l’aponévrose prostato-péritonéale. 
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Ce dernier rapport nous fait comprendre la possibilité : 1° d’explorer la vessie 
par le toucher rectal ; 2° d’arriver sur elle par la voie rectale et, cela, sans intéres¬ 
ser le péritoine, soit pour la ponctionner, soit pour l’ouvrir largement (taille vésico- 
rectale, Sanson) ; 3° de refouler la vessie en haut et en avant par l’intro¬ 
duction dans l’ampoule rectale d’un corps volumineux, le ballon de Petersen 
par exemple. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Les parois de la vessie mesurent 8 à 15 millimètres d’épaisseur à l’état de vacuité 
de l’organe, 3 à 4 millimètres seulement à l’état de plénitude. Elles se composent 
essentiellement de trois tuniques, qui se superposent dans l’ordre suivant : 1° une 
tunique externe ou séreuse ; 2° une tunique moyenne ou musculaire ; 3° une tunique 
interne ou muqueuse . 

1° Tunique séreuse. — Le péritoine qui recouvre la vessie a été étudié plus haut ; 
sa disposition nous est donc connue. Nous rappellerons qu’il ne revêt pas toute la 
surface extérieure du viscère, mais seulement sa face postérieure et la partie la plus 
élevée de ses faces latérales ; d’où il résulte qu’une blessure de la vessie sera extra- 
péritonéale ou au contraire intrapéritonéale, suivant qu’elle siégera sur telle 011 telle 
portion de l’organe. Les blessures extrapéritonéales s’accompagnent d’un épanche¬ 
ment. d’urine dans la loge vésicale proprement dite, c’est-à-dire dans l’espace pelvi- 
sous-péritonéal, et les blessures intrapéritonéales d’un épanchement d’urine dans la 
cavité abdominale. Ces dernières sont fatalement suivies d’une péritonite aiguë, 
rapidement mortelle, si le chirurgien n’intervient pas hâtivement pour évacuer 
l’épanchement et oblitérer la plaie vésicale (Uhlmann, 1888 ; Dietz, 1890). 

2° Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse est formée par trois couches 
de fibres musculaires lisses, disposées concentriquement. Ce sont (fig. 309) : 

a) Une couche externe ou superficielle, composée de fibres Ion gitundi aies, qui des¬ 
cendent sur tout le pourtour de la vessie, du sommet vers la base. En avant, ces fibres 
se condensent en deux faisceaux aplatis, l’un droit, l’autre gauche et vont, après 
s’être séparées de la vessie, s’insérer sur la face postérieure des pubis et de la sym¬ 
physe pubienne. Ces deux faisceaux aplatis, qui ont été appelés, fort impropre¬ 
ment du reste, ligaments antérieurs de la vessie ou encore ligaments pubo-vésicaux, 
s’étalent au-dessus du plexus de Santorini (fig. 310, 4), en fermant en bas l’espace 
prévésical. Rappelons qu’ils présentent entre eux, ou même dans leur continuité, 
un certain nombre d’orifices par lesquels passent les veines vésicales antérieures pour 
se rendre à ce dernier plexus ; 

P) Une couche moyenne de fibres circulaires , qui se superposent assez régulièrement 
et sans discontinuité du sommet de la vessie à sa base ; 

y) Une couche interne ou profonde, dite couche plexiforme, formée par des fais¬ 
ceaux aplatis et rubanés, fréquemment anastomosés entre eux (d’où leur nom de 
plexiforme), qui, comme les fibres longitudinales de la couche externe, descendent 
du sommet de la vessie vers la région du col. Chez le fœtus et chez l’enfant, cette 
couche plexiforme est relativement peu développée. Mais elle s’accroît graduelle¬ 
ment au fur et à mesure qu’on avance en âge et c’est elle, alors, qui donne à la sur¬ 
face intérieure de la vessie cet aspect réticulé et aérolaire qui la caractérise chez 
l’adulte et chez le vieillard. C’est encore à ces faisceaux hypertrophiés que sont 
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dus ces types bien connus de vessie à colonnes et de vessie à cellules , dont il a été ques¬ 
tion plus haut. 

Des trois couches musculaires de la vessie, la couche moyenne ou circulaire est- 
la plus importante. Elle s’épaissit au niveau du col et forme à ce niveau le sphincter 
lisse du col vésical. Celui-ci, disons-le dès maintenant, pénètre dans l’épaisseur de 
la base de la prostate, et vient entourer, sur une hauteur de 6 à 8 millimètres, la 



A b C 


Fig. 309. 

La tunique musculeuse de la vessie, vue par sa face antérieure : 

A, sa couche superficielle ; B, sa couche moyenne ; C, sa couche profonde (T.). 

1, ouraque. — 2, ligaments pubo-vésicaux. — 3, sphincter vésical. — 4, fibres longitudinales antérieures. — 5, fibres lon¬ 
gitudinales antéro-latérales. — 6, fibres issues du faisceau longitudinal antérieur et s’épanouissant sur les côtés de la vessie. 
— 7, fibres circulaires. — 8. fibres longitudinales de ta couche profonde, s’anastomosant entre elles et circonscrivant des mailles 
elliptiques qui donnent h cette couche un aspect plexiforme ou réticulé. 

portion initiale de l’urèthre prostatique : de là le nom de sphincter uréthro-vësical 
qu’on lui donne encore. 

Ce sphincter lisse uréthro-vésical assure l’occlusion du col de la vessie et s’oppose 
à la sortie de l’urine au dehors : il est l’antagoniste de ce que nous allons décrire plus 
loin sous le nom de muscle vésical. Sa faiblesse est, pour certains auteurs, la cause 
de l’incontinence d’urine vraie. Son irritation (on l’observe surtout, nous l’avons déjà 
dit, dans le cas de cystite du col) provoque le spasme et peut même, parfois, déter¬ 
miner de la rétention d’urine. 

Les trois couches musculaires de la vessie, largement anastomosées entre elles et plus ou moins 
confondues, constituent un seul et même muscle dont les faisceaux sont absolument solidaires : c’est 
le muscle vésical. Il a pour fonction de chasser l’urine accumulée dans la vessie. Lorsque la contractilité 
du muscle vésical se trouve pathologiquement exagérée [cystite), l’urine ne peut séjourner dans la vessie ; 
il existe alors une véritable inlolérance vésicale obligeant le malade à des mictions extrêmement fré¬ 
quentes. Quand, au contraire, cette contractilité est diminuée ( sclérose vésico-rénale des prostatiques) 
ou même supprimée ( paraplégie , fracture de la colonne vertébrale) , l’urine ne pouvant plus être expulsée 
au dehors s’accumule dans la vessie : il y a rétention d’urine. 

L’épaisseur du muscle vésical n’est pas égale partout ; plus forte en certains points, elle est plus faible 
en d’autres. Le point où elle est le plus faible répond à la paroi postéro-inférieure. C’est sans doute 
la raison pour laquelle les ruptures traumatiques indirectes se produisent d’ordinaire à ce niveau. 
Or, si nous nous rappelons que cette paroi postéro-inférieure, qui représente la portion la moins résis¬ 
tante de la vessie, se trouve recouverte par le péritoine, nous nous expliquons pourquoi la plupart 
des ruptures traumatiques indirectes de la vessie sont intrapéritonéales (85 p. 100 des cas, d’après 
Uhlmann). 

Nous ferons remarquer, en terminant ce qui a trait au muscle vésical, que l’uretère traverse obli¬ 
quement la couche musculaire pour s’ouvrir dans la vessie : il en résulte que, pendant la contraction 
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vésicale, l’uretère se trouve fermé et que l’urine contenue dans le réservoir ne peut refluer dans le canal 
excréteur du rein. Ce rôle de protection du muscle vésical à l’égard de l’uretère ne peut plus être rempli 
lorsque ce muscle se trouve paralysé ou simplement affaibli. Dans ces cas, et pour peu qu’il existe de 
la rétention, l’urine reflue dans le canal excréteur du rein et distend peu à peu l’uretère, le bassinet et 
les calices. Que, dans ces conditions, une infection, même légère, atteigne la vessie (et cela peut se 
produire à l’occasion d’un simple cathétérisme, si les plus grandes précautions ne sont pas prises), cette 
infection se propagera d’emblée à tout l’appareil urinaire et pourra en quelques heures entraîner la 
mort du malade. 

3° Muqueuse. — Examinée sur le vivant, à l’aide de l’endoscope, la muqueuse 
vésicale présente une coloration rouge ; sur le cadavre sa coloration est plutôt 
blanc jaunâtre. Son épaisseur est peu considérable (un tiers de millimètre envi¬ 
ron) ; mais, par contre, sa résistance est très grande. 

Elle est lisse et unie, sauf au niveau de la base et surtout au niveau du trigone, 
où souvent (3 fois sur 5 sujets), on rencontre quelques papilles saillantes (Henle ; 
Albarran 1891). A ce niveau encore elle présente des formations glandulaires rudi¬ 
mentaires. Ajoutons qu’elle se décolle assez facilement de la musculeuse, partout 
sauf au niveau du trigone. 

La muqueuse vésicale est fréquemment le siège de processus inflammatoires 
(cystites), d’ulcérations ou de fongosités (tuberculose), de tumeurs bénignes ou 
malignes. Elle peut être curetée, extirpée partiellement et même totalement (Dela- 
geniere 1895), après fistulisation des reins à la région lombaire, ou après implan¬ 
tation des uretères dans l’intestin, suivant la technique décrite par R. C. Coffey 
(voy. p. 438). 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

1° Artères. — Les artères qui se distribuent à la vessie, toujours fort nombreuses, 
se divisent, d’après leur mode de distribution, en supérieures, inférieures, posté¬ 
rieures et antérieures (voy. fig. 328, p. 472). — Les vésicales supérieures, qui irriguent 
le sommet et les faces latérales, proviennent de la partie restée perméable de l’om¬ 
bilicale. — Les vésicales inférieures, qui se distribuent à la fois à la base de la vessie, 
à la‘prostate et à l’urèthre prostatique, naissent directement de l’hypogastrique. — 
Les vésicales postérieures , branches de l’hémorrhoïdale moyenne, irriguent plus spé¬ 
cialement la face postérieure de la vessfe. — Les vésicales antérieures, enfin, rameaux 
de la honteuse interne, se distribuent surtout à la face antérieure du réservoir urinaire. 

Toutes ces artères s’anastomosent largement entre elles à la surface extérieure 
de la vessie, formant dans leur ensemble un vaste réseau, le réseau périvésical. 

Leurs dernières ramifications constituent, dans la muqueuse, un riche réseau 
sous-épithélial, nettement visible sur le vivant, quand on pratique la cystoscopie. 
Rappelons en passant que cette richesse vasculaire de la muqueuse nous explique 
pourquoi l’hémorragie {hématurie) est un symptôme fréquent dans la plupart des 
affections vésicales. 

2° Veines. — Les veines de la vessie, nées de la muqueuse et de la musculeuse, 
accompagnent les artères vésicales et viennent former, tout autour de l’organe, un 
réseau superficiel {réseau veineux périvésical). Les veines qui entrent dans la cons¬ 
titution de ce réseau suivent, pour la plupart, un trajet longitudinal, autrement 
dit se portent du sommet vers la base. Elles se distinguent, d’après leur situation, en 
veines latérales, veines postéro-inférieures, veines antérieures ; ces dernières sont nette¬ 
ment visibles quand on découvre la vessie par la voie sus-pubienne (taille hypo¬ 
gastrique) et peuvent servir de point de repère au cours de l’opération. Elles viennent, 
en convergeant et en s’anastomosant largement entre elles, se jeter dans le lac san- 
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guin ( plexus pelvi-vésical, Test ut) qui entoure la base de la vessie et la prostate et 
qui, on le sait, est formé par la réunion du plexus de Santorini , du plexus vésico - 
prostatique et du plexus séminal. 

Nous rappellerons ici que le plexus de Santorini ou plexus pubo-vésical (fig. 310), 
le plus intéressant de ces trois plexus au point de vue chirurgical, se trouve situé 

un peu au-dessous de la symphyse, à 
gauche et à droite de la ligne médiane 
(Waldeyer). Sa portion médiane est 
dépourvue de gros vaisseaux : de telle 
sorte qu’il est possible, en pénétrant 
dans la vessie par la voie sous-pubienne 
et en suivant exactement la ligne mé¬ 
diane, de n’intéresser que quelques 
veinules peu importantes (vov. p. 363). 

Il est à peine besoin de faire remar¬ 
quer que la présence tout autour de ia 
base de la vessie des trois plexus vei¬ 
neux sus-indiqués a, en chirurgie, une 
grosse importance : elle nous rend 
compte des hémorragies abondantes 
observées au cours des interventions 
qui portent sur cette partie du réser¬ 
voir urinaire, ainsi que de la gravité 
des infections de cette région (phlébite 
et infection purulente). 

3° Lymphatiques. — Les lymphati¬ 
ques de la vessie, décrits par Cruik- 
shank, figurés par Mascagni, puis niés 
par Sappey, ont été décrits à nouveau 
par Hoggan (1862), Lluria et Albar- 
ran (1890), Gerota (1896), et plus 
récemment par Cunéo et Marcille 
(1901). Ils proviennent à la fois de la 
musculeuse et de la muqueuse ; pour 
certains auteurs, cependant, la mu¬ 
queuse vésicale en serait dépourvue. Nous les envisagerons successivement sur la face 
antérieure et sur la face postérieure de la vessie. 

a) Les lymphatiques de la face antérieure du réservoir urinaire aboutissent aux 
ganglions iliaques externes. Sur leur trajet, on trouve de petits ganglions, invisibles 
d’ordinaire à l’état normal,.à moins qu’ils ne soient hypertrophiés. Les uns sont 
situés dans l’espace prévésical, plus ou moins près du cul-de-sac prévésical, ce sont 
les ganglions prévésicaux ; ils peuvent être envahis au cours des affections de la 
vessie et devenir le point de départ de phlegmons prévésicaux (Bazy). Les autres 
sont placés autour de l’artère ombilicale, ce sont les ganglions latéro-vésicaux. 

P) Les lymphatiques de la face postérieure se rendent, pour la plupart, aux gan¬ 
glions hypogastriques et aux ganglions situés au niveau de la bifurcation de l’aorte. 
Un certain nombre d’entre eux aboutissent également aux ganglions iliaques externes. 



Fig. 310. 

Les veines antérieures de la vessie et le plexus 
de Santorini (T.). 

(La vessie a été fortement érignée en bas et un peu à gauche.) 

1, symphyse pubienne, vue par sa face postérieure. — 
2, muscles obturateurs interne et externe. — 3, vessie, vue 
par sa face antérieure, avec 3', l’ouraque. — 4, ligaments 
pubo-vésicaux. — 5, plexus de Santorini. — 6, 6, anasto¬ 
moses des veines obturatrices. — 7, veines vésicales anté¬ 
rieures. — 8, 8, fascia pelvien, recouvrant les muscles obtu¬ 
rateurs internes et releveurs de l’anus. — 9, veines honteuses 
internes. 
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4° Nerfs. — Les nerfs de la vessie sont, les uns des nerfs sensitifs , les autres des 
nerfs moteurs . Ils proviennent (Voy. page 401) : 1° du plexus hypogastrique, qui, 
outre ses rameaux sympathiques, renferme des filets sensitifs issus des deux premiers 
nerfs lombaires ; 2° des branches antérieures des troisième et quatrième nerfs sacrés, 
'quelquefois aussi du deuxième. Le réservoir urinaire est donc sous la dépendance des 
deux systèmes cérébro-spinal et sympathique : les filets nerveux d’origine médullaire 
se distribueraient au corps de la vessie et leur excitation provoquerait l’expulsion de 
l’urine ; les filets sympathiques au col et au sphincter uréthro-vésical et leur excitation 
produirait l’occlusion du col (Courtade et J.-F. Guyon, 1896). 

A l’état normal, la muqueuse vésicale est peu sensible. Mais, quand elle est enflam¬ 
mée, sa sensibilité, au niveau du col en particulier, devient exagérée : dans ces con¬ 
ditions, le moindre contact ou la simple distension par l’urine provoquent des dou¬ 
leurs parfois si vives qu’elles prédominent sur tous les autres symptômes et qu’elles 
nécessitent un traitement spécial (cystites douloureuses). 

Rappelons que les nerfs vésicaux s’anastomosent avec les nerfs destinés aux 
organes voisins et que ces anastomoses rendent bien compte des douleurs irradiées 
que l’on observe dans les affections de la vessie. 

%’ 

E) f — EXPLORATION ET VOIES D’ACCES 

1° Exploration. — La palpation de la région hypogastrique et le toucher rectal 
d’une part, le cathétérisme et l’endoscopie d’autre part, permettent de pratiquer 
l’exploration complète de la vessie. Par la palpation et la percussion hypogastriques, 
on examine la face antérieure et le sommet du réservoir urinaire, on apprécie ses 
dimensions. Par le toucher rectal, on explore la « zone pathologique », c’est-à-dire 
le col, le trigone et le bas-fonds. Par l’endoscopie ou cystoscopie (Nitze, Albarran) 
on inspecte la cavité vésicale. Par le cathétérisme enfin, on pratique, en quelque 
sorte, un toucher instrumental de cette même cavité. 

2° Voies d’accès. — Comme nous le montre nettement la figure 311, la vessie peut 
être abordée par le chirurgien par trois voies différentes : 1° par la voie antérieure 
ou abdomino-pubienne ; 2° par la voie inférieure ou périnéale ; 3° par la voie rectale. 

a. Voie antérieure. — La voie d’accès antérieure peut, elle-même, être subdi¬ 
visée en trois voies d’accès secondaires, suivant que le chirurgien passe au-dessus 
{voie sus-pubienne ), au travers [voie ti anspubienne) ou au-dessous des pubis (voie 
sous-pubienne). 

a) La voiè sus-pubienne ou hypogastrique est le plus fréquemment employée. 
Lefc divers plans que le chirurgien utilisant cette voie d’accès doit traverser sont 
représentés : 1° par la peau ; 2° par la ligne blanche et, à droite et à gauche de cette 
ligne blanche, par les muscles droits et les petits muscles pyramidaux ; 3° par le 
cavum supra-pubicum ou espace sus-pubien (voy. p. 10) ; 4° par l’espace prévésical. 
L’incision adoptée est, d’ordinaire, l’incision longitudinale. Disons cependant que, 
pour mieux éviter le cul-de-sac péritonéal (qui descend parfois, comme nous l’avons 
vu, jusqu’aux pubis) et pour avoir d’autre part un accès plus large sur la base de la 
vessie, Trendelenburg a conseillé une incision transversale, rasant le bord supérieur 
des pubis, longue de 6 centimètres seulement pour ne pas intéresser les orifices ingui¬ 
naux externes. 

p) La voie transpubienne est rarement utilisée. Les plans à traverser, quand on 
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suit cette voie, sont : la peau, le tissu cellulo-fibreux prépubien, les pubis, l’espace 
prévésical et les vaisseaux veineux qu’il contient à sa partie inférieure. 

y) La voie sous-pubienne , conseillée par Langenbuch, est analogue à la taille ves- 
tibulaire employée chez la femme. Le chirurgien qui l’utilise rencontre successive¬ 
ment : la peau, le ligament suspenseur de la verge, le plexus de Santorini, les 

ligaments pubo-vésicaux. 
Cette voie d’accès est, 
comme la précédente, une 
voie d’exception. 

b. Voie périnéale. — La 
voie d’accès sur la vessie 
par le périnée ou voie péri¬ 
néale est beaucoup moins 
suivie aujourd’hui qu’au- 
trefois, pour les raisons que 
nous avons déjà données 
plus haut. Les formations 
que l’opérateur utilisant 
cette voie doit traverser 
pour arriver jusqu’à la ves¬ 
sie sont les parties molles 
du périnée et la prostate. 
Les divers procédés qui ont 
été ou sont encore employés 
pour sectionner ces parties 
molles et la prostate per¬ 
mettent de diviser les tailles 
périnéales en : taille médiane , taille latéralisée , taille latérale , taille prérectale ; nous 
les retrouverons plus loin (voy. Périnée). 

c. Voie rectale. — La voie rectale est aujourd’hui abandonnée et, par conséquent, 
nous nous contenterons de la signaler. 

§ 3 — URETÈRE PELVIEN CHEZ L’HOMME 

(Région de l’uretère pelvien) 

Le canal excréteur du rein traverse successivement la cavité abdominal, puis 
la cavité pelvienne, pour venir finalement s’ouvrir dans la vessie. De ce fait, il nous 
présente, au point de vue de l’anatomie topographique, deux segments : un segment 
abdominal et un segment pelvien. Nous avons étudié plus haut, à propos des organes 
rétropéritonéaux de la cavité abdominale (Voy. Uretère abdominal), le segment 
abdominal, le plus intéressant d’ailleurs au point de vue anatomo-chirurgical, chez 
l’homme surtout, des deux segments de l’uretère. Nous ne décrirons donc ici que le 
segment pelvien. 

1° Etude descriptive. — L’uretère pelvien continue l’uretère abdominal. Comme 
nous le savons, il prend ce nom au point où l’uretère croise le détroit supérieur 
ou, plus exactement, les vaisseaux iliaques : ce point, que nous avons appris à pré¬ 
ciser et à repérer sur les téguments (p. 330), répond au point où la verticale passant 



Fig. 311. 


Voies d’accès sur la vessie, vues sur une coupe médio-sagittale 
du bassin {schématique). 

1, vessie. — 2, rectum, avec 2', l’oriiice anal. — 3, vésicule séminale et 
canal déférent. — 4, prostate. — 5, bulbe. — 6, urèthre. — 7, symphyse 
des pubis. — 8, sacrum. — 9, péritoine. — 10, diaphragme uro-génital. — 
11, ligaments pubo-vésicaux. — 12, verge, avec 12', ligament suspenseur de 
la verge. 

A, voie d’accès sus-pubienne. — B, voie transpubienne. — C, voie sous- 
pubienne.— D, voie périnéale. — E, voie rectale. — F, voie intra-abdomi¬ 
nale. 
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par l’épine pubienne vient croiser la ligne bi-iliaque (ligne réunissant les deux épines 
iliaques antérieures et supérieures). Du détroit supérieur l’uretère pelvien descend 
dans l’excavation et viént se terminer dans la vessie, au niveau de la base du tri- 
gone, par Yorifice urétéral. Sa longueur est de 14 à 16 centimètres ; sa largeur, de 
6 millimètres. 

L’uretère revêt d’ordinaire, dans sa portion pelvienne, une forme assez réguliè¬ 
rement cylindrique. Exceptionnellement cependant, il présente, au niveau de ce 
que nous décrirons plus loin sous le nom de segment transversal , une dilatation fusi¬ 
forme, que l’on appelle le fuseau pelvien et au niveau de laquelle son calibre peut 
atteindre 7 millimètres. 

L’orifice par lequel le conduit excréteur du rein s’ouvre dans la vessie est le point 
le plus rétréci de tout le canal ; il mesure seulement 3 à 4 millimètres dans son plus 
grand diamètre. Aussi est-ce en ce point, ou plus exactement immédiatement au- 
dessus de lui, que s’arrêtent parfois les calculs urétéraux. Ces calculs, ainsi enclavés 
au niveau de l’embouchure de l’uretère, font habituellement saillie dans la cavité 
vésicale, dont ils ne sont séparés que par la paroi uretérale réduite à la seule couche 
muqueuse : leur extraction se pratique par la voie endovésicale, après ouverture de 
la vessie à l’hypogastre. 

2° Étude topographique. — Nous envisagerons, à ce sujet, la situation de l’ure¬ 
tère pelvien, sa direction , ses rapports : 

A. Situation. — Situé dans l’excavation pelvienne, ainsi que son nom 1 indique, 
il est, dans la plus grande partie de son étendue, appliqué contre la paroi latérale 
de l’excavation (fig. 312), dans le tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal. Il se dirige 
tout d’abord en bas, jusqu’à la partie supérieure de la grande échancrure sciatique ; 
puis, il s’infléchit en avant et en dedans et pénètre dans l’épaisseur de la paroi pos¬ 
térieure de la vessie, où il chemine, sur une longueur de 10 à 15 millimètres, pour 
venir s’ouvrir dans sa cavité au niveau du trigone (voy. p. 426). On peut donc dis¬ 
tinguer dans l’uretère pelvien deux portions différentes, quoique continues : 1° une 
portion pelvienne proprement dite , située en dehors de la vessie ; 2° une portion vési¬ 
cale ou intrapariètale située, comme son nom l’indique, dans 1 épaisseur même de la 
paroi de la vessie. 

B. Direction. — Dans son ensemble, l’uretère pelvien décrit une longue courbe, 
dont la concavité regarde en haut, en dedans et un peu en avant. Les deux conduits, 
droit et gauche, séparés à leur entrée dans le bassin par une distance qui est en 
moyenne de 6 à 7 centimètres, convergent l’un vers 1 autre et, à leur terminaison, 
ne sont plus éloignés que de 2 centimètres. Une coupe frontale du bassin passant 
par la partie moyenne du trou obturateur et de la cavité cotyloïde (fig. 312 ) leur 
est presque tangente. 

C. Rapports. — Nous examinerons tout d’abord les rapports de 1 uretère dans sa 
portion pelvienne proprement dite, puis dans sa portion vésicale : 

a. Portion pelvienne proprement dite. — Nous avons dit que, dans son ensemble, 
l’uretère pelvien décrivait une courbe dont la concavité regardait en haut, en dedans 
et en avant, autrement dit qu’il était d’abord descendant, puis transversal. Il con¬ 
vient de considérer séparément, au point de vue de leurs rapports, sa portion des¬ 
cendante et sa portion transversale : 

a) La portion descendante , encore appelée portion pariétale , parce qu’elle répond 
à la paroi latérale de l’excavation, est recouverte, en avant, par le péritoine pariétal, 
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auquel elle est faiblement unie. En arrière, elle repose immédiatement : 
1° sur l’artère iliaque interne, dont elle longe la face antérieure à droite, tandis qu’à 
gauche elle suit plutôt sa face interne (voy. fig. 313) ; 2° sur la veine iliaque interne, 
qui, placée en arrière de l’artère, la déborde dans tous les sens, et vient se mettre, 

elle aussi, par un de ses 
! bords, en rapport immé- 

^ diat avec l’uretère. Il ne 

faut pas oublier ces rap¬ 
ports quand on pratique 
la ligature de l’artère ilia¬ 
que interne, si l’on veut 
éviter de blesser le ca¬ 
nal urétéral ou le com¬ 
prendre dans la ligature. 
Il faut également s’en 
souvenir au cours des 
opérations sur l’uretère, 
au moment où l’on dé¬ 
gage le canal des plans 
sur lesquels il repose : on 
risquerait, sans cela, de 
léser les vaisseaux et sur¬ 
tout la veine iliaque, dont 
la paroi, très mince, se 
déchire facilement. Tout 
à fait en bas, au point 
où se termine l’artère 
hypogastrique, l’uretère 
répond à la fois au 
bord postérieur de l’ob¬ 
turateur interne et au 
bord supérieur du mus¬ 
cle pyramidal. C’est là 
qu’il se coude et que com¬ 
mence sa portion trans¬ 
versale. 

P) La portion transver¬ 
sale de l’uretère pelvien 
est encore désignée sous 
le nom de portion vis¬ 
cérale, parce qu’elle se 
trouve comprise entre la 
face postérieure de la 
vessie d’une part, et la 
face antéro-latérale du 
réctum d’autre part. Dans 
cette partie de son trajet 

(fig. 313), le canal excréteur du rein croise en arrière le canal déférent et l’artère 
déférentielle et aborde le bas-fond de la vessie un peu au-dessous de la face anté- 


Fig. 312. 

L’uretère pelvien. Vu sur une coupe frontale du bassin (sujet 
congelé, segment antérieur de la coupe). 

(La coupe, qui passe par l’extrémité postérieure du bulbe, le trou obturateur, la 
cavité cotyloïde et l’articulation sacro-iliaque, intéresse l’uretère pelvien sur presque 
toute sa longueur.) 

1, uretère pelvien, avec l\ sa portion descendante ; l". sa portion transver¬ 
sale ; 1'", sa portion vésicale. — 2, artère hypogastrique. — 3, veine hypogas¬ 
trique. — 4, articulation sacro-iliaque. — 5, os iliaque. — 6, tête fémorale. — 
7, paroi postérieure de la vessie abrasée par la coupe : la cavité vésicale est restée 
intacte. — 8, anses intestinales. — 9, prostate. — 10, extrémité postérieure 
du bulbe. — 31, releveur de l’anus. — 12. ischion. — 13, péritoine parié¬ 
tal. -— 14, espace pelvi-sous-péritonéal. — 15, diaphragme uro-génital. — 16 , 
obturateur interne. — 17, sacrum. — 18, canal déférent. 
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rieure de la vésicule séminale correspondante. Il s’insinue alors entre la face anté¬ 
rieure de la vésicule et la paroi vésicale et, finalement, s’engage dans l’épaisseur 
de cette dernière. Dans presque tout ce trajet, il chemine dans ce tissu cellulaire 
périvésical, chargé de graisse, très riche en vaisseaux, en fibres musculaires lisses 


Fig. 313. 

Le canal déférent et l’uretère, vus en place dans l’excavation pelvienne. 

(La paroi abdominale ayant été incisée et réclinée, les anses grêles et le côlon ilio-pelvien ont été écartés de la 
cavité pelvieime et maintenus hors de cette dernière pour mettre à découvert l’uretère et le canal déférent. On a, 
de plus, incisé les téguments de la racine de la bourse gauche pour montrer les divers éléments constitutifs du cordon sperma¬ 
tique.) 

1, canal déférent gauche dans sa portion pelvienne, avec 1', sa portion terminale dilatée ; l", portion funiculaire du même 
canal déférent. — 2, vésicule séminale gauche. — 3, uretère gauche dans sa portion pelvienne. — 4, vessie érignée vers la droite. 

— 5, rectum. — 6, anses grêles. — 7, artère ombilicale, avec 7', sa portion non perméable. — 8, artère vésicale. 

— 9, artère déférentielle, avec 9', portion funiculaire de cette même aTtère. — 10, artère épigastrique. — 11, artère sperma¬ 
tique dans sa portion abdominale, et 11', la même dans sa portion funiculaire. — 12, artère funiculaire naissant de l’épigas¬ 
trique ; 12', la même vue dans le cordon. — 13, artère iliaque externe. — 14, veine iliaque externe. — 15, artère obturatrice. 

— 16, nerf obturateur. — 17, grand épiploon. 

et en tractus fibreux, qui résulte du « tassement » du tissu sous-péritonéal autour 
des vaisseaux vésicaux postérieurs et qui répond à l’extrémité postéro-inférieure 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 29 
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de ce que nous avons décrit plus haut sous le nom aponévrose ombilico - 
prévésicale. 

b. Portion vésicale. — Dans sa portion vésicale, longue seulement de 10 à 15 mil¬ 
limètres, l’uretère est contenu dans l’épaisseur même de la paroi de la vessie, dont 
il traverse obliquement les diverses couches. Nous avons signalé ailleurs (p. 442, 
443), l’importance des rapports qu’il affecte à ce niveau et montré les applications 
cliniques et chirurgicales qui en résultent. Nous n’y reviendrons pas. 

Nous ajouterons seulement que, à son orifice vésical, l’uretère est entouré par 
une sorte de sphincter qui paraît jouer un rôle important dans la protection du 
rein et de son canal excréteur contre les infections vésicales. De fait, lorsqu’il est 
détruit par une ulcération, ou par une autre cause (intervention sur la portion ter¬ 
minale de l’uretère (voy. p. 438, petit texte), l’infection ascendante de l’appareil 
rénal est à peu près fatale. 

Nous ajouterons encore que, après avoir traversé la couche musculeuse et avant 
de s’ouvrir dans le bas-fond de la vessie, le conduit urétéral chemine quelque temps 
sous la muqueuse vésicale, qui constitue seule en ce point sa paroi supérieure. 

Il en résulte que, sous l’influence de la moindre pression intravésicale, ce repli 
muqueux, auquel on a donné le nom de valvule de Vuretère, s’applique plus ou moins 
fortement contre la paroi postérieure du conduit et empêche l’urine de refluer du 
réservoir vésical dans l’uretère, alors qu’il iui permet de passer avec la plus grande 
facilité de l’uretère dans la vessie. 

3° Constitution anatomique. — La constitution anatomique de la portion pel¬ 
vienne de l’uretère ne se distingue en rien de la constitution anatomique de la por¬ 
tion abdominale, précédemment décrite (voy. p. 336). 

4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de l’uretère pelvien, toutes très grêles, pro¬ 
viennent d’ordinaire du tronc de l’hypogastrique et de la vésicale. — Les veines 
se jettent dans la veine hypogastrique. — Les lymphatiques, comme ceux de l’ure¬ 
tère abdominal, sont encore mal connus. — Les nerfs, enfin, émanent du plexus 
hypogastrique (voy. p. 401). 

5° Exploration et voies d’accès. — Etant- donnée la très grande profondeur à 
laquelle se trouve situé l’uretère pelvien, on conçoit que son exploration clinique 
soit, dans les conditions ordinaires, à peu près impossible à pratiquer. Seule, comme 
nous l’avons déjà dit, sa portion terminale ou vésicale est explorable par le toucher 
rectal (p. 445). 

L’uretère pelvien peut être atteint par la voie transvésicale, par la voie trans- 
péritonéale et par la voie extrapéritonéale. — La voie transvésicale (taille hypo¬ 
gastrique) ne donne accès que sur la portion intravésicale du conduit. — La voie 
transpéritonéale (laparotomie) est la voie d’accès le plus fréquemment utilisée : 
l’uretère est cherché à son entrée dans le bassin, au niveau du point où il croise les 
vaisseaux iliaques et, de là, il est suivi jusqu’à sa terminaison. — La voie extra- 
péritonéale donne accès dans l’espace pelvi-sous-péritonéal et permet de décou¬ 
vrir l’uretère sans ouvrir la cavité péritonéale. On peut suivre, pour atteindre le 
conduit urétéral dans l’espace pelvi-sous-péritonéal, soit la voie sacrée ou para- 
sacrée (procédés analogues à ceux utilisés pour aborder le rectum), soit, plus sim- 
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plement, la voie iliaque (procédé analogue à celui recommandé pour lier les vaisseaux 
iliaques à leur origine). 

§ 4 — PORTION PELVIENNE DES VOIES SPERMATIQUES 

(Région des voies spermatiques intrapelviennes) 

Nous savons, de par l’anatomie descriptive, que l’appareil excréteur du testicule 
est représenté par un long canal, le canal déférent , lequel, à sa terminaison, prend 
le nom de canal éjaculateur. Nous savais aussi que, sur le point où le canal défé¬ 
rent» se continue avec le canal éjaculateur, • vient se brancher un appareil diverti- 
culaire, la vésicule séminale . Conformément à la méthode d étude que nous avons 
adoptée et qui consiste à décrire dans chaque région l’organe ou la portion d or¬ 
gane qui s’y trouve, parce que c’est ce dernier qui lui donne en règle générale son 
importance clinique et opératoire, conformément, disons-nous, à notre méthode 
d’étude, nous décrirons dans cet article : 1° la portion intrapelvienne du canal défé¬ 
rent ; 2° la vésicule séminale ; 3° le canal éjaculateur . 

A) — • PORTION PELVIENNE DU CANAL DEFERENT 

1° Limites. — La portion intrapelvienne du canal déférent s’étend depuis l’ori¬ 
fice profond du canal inguinal jusqu’à la base de la prostate. A ce niveau, le conduit 
reçoit la vésicule séminale et devient canal éjaculateur. 

2° Forme. — Le canal déférent (fig. 313) nous présente, dans une grande partie de 
son étendue, une forme régulièrement cylindrique. Mais, au niveau de sa partie 
terminale, il s’aplatit légèrement d’avant en arrière en même temps qu’il augmente 
de calibre et qu’il devient bosselé. 

3° Direction, trajet. — Immédiatement après sa sortie du canal inguinal, le canal 
déférent décrit une courbe à concavité interne, qui embrasse la courbe à concavité 
supérieure que forme à ce niveau la portion initiale de 1 artère épigastrique (voy. 
P* 45). 

Puis, passant en dedans des vaisseaux iliaques externes, il longe d’avant en arrière 
la face latérale de la vessie, croise obliquement, en passant au-dessus d elle, 1 ar¬ 
tère ombilicale ou le cordon fibreux qui la remplace chez l’adulte, et arrive à la face 
postérieure du réservoir urinaire. 

Là, après avoir croisé l’uretère et l’avoir laissé en dehors de lui, il rencontre la 
vésicule séminale, en contourne le bord supérieur, puis le bord interne, en formant 
avec le canal déférent du côté opposé le triangle inter déférentiel (p. 440). 

Au total, le canal déférent dans sa portion intrapelvienne suit tout d abord, 
d’avant en arrière, la face latérale de la vessie ; il longe ensuite de haut en bas et de 
dehors en dedans sa face postérieure. On peut donc, en l’envisageant au point de 
vue de ses rapports, lui distinguer deux segments : un segment latérovésical et un 
segment rétrovésical. Nous les retrouverons plus loin. 

4° Dimensions, consistance. — La longueur du canal déférent, dans son trajet 
intrapelvien, mesure en moyenne 20 à 25 centimètres. 

Son diamètre est de 2 à 2 millimètres et demi à son origine. Mais il augmente gra¬ 
duellement, ainsi que nous l’avons déjà dit», au fur et à mesure qu’on se rapproche 
de son extrémité terminale ( ampoule du canal déférent) et, sur la portion du con- 
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duit qui longe la vésicule séminale, il est triplé de volume et même quadruplé. 

Le canal déférent a une consistance ferme, caractéristique. Toutefois, malgré 
ce tte consistance, en raison de sa longueur sans doute, il se rompt très facilement, 
quand, par exemple, on veut en pratiquer l’extirpation en le décollant du péritoine. 

5° Situation et rapports. — Nous examinerons successivement le segment latéro- 
vésical et le segment rétrovésical. 

a. Portion latérovésicale. — Dans sa portion latérovésicale, le conduit excréteur 
du sperme se trouve situé dans l’espace péyvésical, c’est-à-dire dans le tissu cellu¬ 
laire qui sépare les faces latérales de la vessie du releveur de l’anus et de son aponé¬ 
vrose (p. 431). Il est immédiatement recouvert par le péritoine, d’où la possibilité 
de voir, dans la blennorrhagie par exemple, l’inflammation du canal déférent (défé- 
rentite) se propager à la séreuse et déterminer une péritonite : le cas est rare. 

b. Portion rétrovésicale. — Dans sa portion rétrovésicale, le canal déférent est 
intimement accolé à la vésicule correspondante et, comme elle, se trouve contenu 
dans un dédoublement de l’aponévrose prostato-péritonéale. Les rapports importants 
que présente ce segment du canal déférent, avec la vessie d’une part, le rectum d’autre 
part, les déductions cliniques et opératoires qui en découlent, ont été signalées plus 
haut. Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites. 

6° Constitution anatomique. — Le canal excréteur du sperme se compose de trois 
tuniques superposées, qui sont, en allant de dehors en dedans, une tunique celluleuse, 
une tunique musculeuse à fibres lisses et une tunique muqueuse. Cette dernière a une 
disposition essentiellement aréolaire, disposition qui est très marquée au niveau de 
l’ampoule du canal déférent. La muqueuse du canal déférent ou muqueuse spermatique, 
comme aussi celle de la vésicule séminale et du canal éjaculateur, constitue pour la 
tuberculose un terrain de prédilection. 

7° Vaisseaux et nerfs. — Les artères du canal déférent proviennent de la déféren- 
tielle, branche de la vésicale inférieure. Cette artère, qui aborde le canal tout près 
de sa terminaison et, de là, l’accompagne jusqu’à son origine, présente une cer¬ 
taine importance au point de vue chirurgical. Nous la retrouverons dans le cha¬ 
pitre suivant, à propos du cordon spermatique. — Les veines se rendent en grande 
partie au plexus vésico-prostatique et au plexus séminal. Quelques-unes, satellites 
de l’artère déférentielle, vont se jeter dans les veines du cordon. — Les lympha¬ 
tiques aboutissent aux ganglions iliaques externes. — Les nerfs proviennent du 
plexus hypogastrique. Ils se distribuent à la fois à la tunique musculeuse et à la 
tunique muqueuse. 

8° Exploration et voies d’accès. — En raison de sa situation profonde, la portion 
intrapelvienne du canal déférent est, dans la plupart des cas, d’une exploration 
difficile. Seules, sa portion initiale et sa portion terminale sont accessibles à l’ex¬ 
ploration clinique : la première, par l’introduction du doigt dans le canal inguinal 
dilaté, et par la palpation de la partie antérieure de la fosse iliaque interne ; la 
deuxième, par le toucher rectal. Encore est-il difficile, souvent même impossible, 
dans ce dernier cas, de distinguer la terminaison du canal déférent de la vésicule 
correspondante. 

Deux voies conduisent sur le conduit spermatique intrapelvien et permettent au 
besoin son extirpation. Ce sont : la voie inguino-sous-péritonéale et la voie péri- 
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néale. — Quand il utilise la voie inguino-sous-péritonéale , le chirurgien traverse 
tout d’abord la paroi abdominale au niveau du canal inguinal; il cherche ensuite, 
au milieu des éléments du cordon le canal déférent, et le suit peu à peu, d’avant 
en arrière, en le décollant du tissu cellulaire périvésîcal d’une part, du péritoine 
d’autre part, aussi loin qu’il le peut vers sa terminaison (Villeneuve). — La voie 
périnéale ne convient que pour la portion terminale du canal déférent. Cette voie 
d’accès, qui est également utilisée pour aborder les vésicules séminales, sera décrite 
plus loin, à l’occasion des voies d’accès sur le réservoir du liquide spermatique. 

B) — VÉSICULE SÉMINALE 

Les vésicules séminales, au nombre de deux, l’une droite et l’autre gauche, cons¬ 
tituent des réservoirs musculo-membraneux dans lesquels le sperme s’amasse au 
fur et à mesure de sa production, avant d’être projeté au dehors dans l’acte de l’éja¬ 
culation. Ajoutons que, dans certaines affections de la vésicule, les sécrétions patho¬ 
logiques du réservoir se mêlent au sperme contenu dans sa cavité et lui donnent un 
aspect particulier, qui peut mettre le clinicien sur la voie du diagnostic [hémato¬ 
spermie ou éjaculation sanglante, Henri, Guelliot). 

1° Étude descriptive. — Envisagées à un point de vue purement descriptif, les 
vésicules séminales nous offrent à considérer : 1° leur forme ; 2° leurs dimensions: 
3° leur consistance . 

a. Forme. — Les 
vésicules (fig. 308 et 
313) sont des corps 
piriformes, dont la 
grosse extrémité cons¬ 
tituant la base ou 
fond regarde en haut 
et en dehors, dont la 
petite extrémité ou col 
regarde en bas et en 
dedans. Séparées l’une 
de l’autre, au niveau 
de leur base, par une 
distance qui, suivant 
l’état de réplétion de 
la vessie, varie de 2 
à 4 centimètres, elles 
sont au contact, en bas, 
au niveau de leur col. 

b. Dimensions . — 

Leur longueur est de 

(La coupe passe, en avant, à 1 centimètre au-dessus du pubis ; en arrière, à 2 centimètres au-dessus de la pointe du coccyx. 

La vessie et le rectum étaient en état de plénitude .\ 

1, ampoule rectale. — 2, vessie, avec 2', uretère dans l’épaisseur de la paroi vésicale. — 3, vésiculè séminale, 
et 3', canal déférent. — 4, et 4', aponévrose prostato-péritonéale engainant les vésicules et les canaux déférents et 
se continuant en dehors avec des faisceaux fibreux qui vont se jeter sur le rectum et sur la vessie et, au voisinage de l’épine 
sciatique, sur les aponévroses musculaires de l’obturateur, du releveur et qui contiennent dans leur épaisseur de3 vaisseaux 
veineux volumineux. — 5, espace rétrorectal. — 6, espace prérectal. — 7, espace rétrovésical. — 8, ischio-coecy- 
gien. — 9, obturateur interne.— 10, épine sciatique. — 11, extrémité postéro-latérale de l’espace prévésical.— 12, 
grand fessier. —13, coccyx. — 14, ligament sacro-sciatique. — 15, extrémité supérieure du prolongement postérieur de la 
fosse ischio-rectale. 



Fig. 314. 


Les vésicules séminales et l’aponévrose prostato-péritonéale, vues 
sur une coupe hozizontale du bassin (sujet congelé, segment infé¬ 
rieur de la coupe). 
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5 à 6 centimètres environ ; leur largeur de 16 millimètres. Leur capacité, qui est 
en moyenne de 1 cm. 5 ou 2 cm. 5 (Charpy), varie notablement suivant les sujets. 
Cette variabilité est vraisemblablement en rapport avec l’activité fonctionnelle de la 
glande génitale. De fait, les vésicules sont toutes petites chez l’enfant, dont la glande 
séminale est encore à l’état inerte ; elles diminuent de volume chez le vieillard, alors 
que la fonction spermatique, sans être complètement abolie, a beaucoup perdu de son 
activité ; elles s’atrophient après l’extirpation des testicules (castration) Ajoutons 
que les diverses affections du réservoir spermatique, la tuberculose en particulier, 
amènent d’ordinaire une augmentation de son volume. 

c. Consistance . — Normalement, les vésicules donnent à la palpation une sen¬ 
sation vague de mollesse, analogue à celle que donne le toucher de la face inférieure 
de la vessie, de laquelle il est difficile de les distinguer. Par contre, lorsqu’elles sont 
le siège d’une inflammation ( vésiculite ), ou qu’elles sont envahies par la tuberculose, 
elles s’hypertrophient et s’indurent : elles deviennent alors nettement perceptibles 
et sont aisément reconnaissables par le toucher rectal. 


2° Etude topographique. — Nous examinerons successivement, à propos de la 
topographie des vésicules : 1° leur situation ; 2° leurs moyens de fixité ; 3° leurs 
rapports. 

a. Situation , aponévrose prostato-péritonéale. — .Les vésicules séminales et la por¬ 
tion des canaux déférents qui les contournent en haut et en dedans sont situées 

dans l’épaisseur d’une 
lame fibreuse (fig. 314) 
riche en fibres muscu¬ 
laires lisses et en vais¬ 
seaux veineux (plexus 
séminal), qui n’est autre 
que Y aponévrose prostato - 
péritonéale de De non- 

VILLIERS. 

Cette lame fibro-mus- 
culaire ou fibro-vascu- 
laire a la même signi¬ 
fication que les autres 
aponévroses de l’excava¬ 
tion pelvienne ( aponé¬ 
vroses sacro-recto-gèni - 
to-pubiennes, aileron du 
rectum, aponévrose om- 
bilico-prévésicale, etc., 
p. 396) : elle résulte du 
tassement du tissu cellu¬ 
laire pelvi-sous-périto- 




Fig. 315. 

La formation de l’aponévrose prostato-péritonéale, d’après la 
théorie de Cunéo et Veau (coupe sagittale schématique du péri¬ 
née). 

Sur la figure A, qui représente la disposition chez l’embryon, le cul-de-sac 
péritonéal (en bleu) envoie deux diverticules, dont l’un s’insinue entre la face 
antérieure de la vésicule séminale et la vessie ( diverticule prévésiculaire), tandis 
que l’autre descend entre la face postérieure de la vésicule et de la prostate et le 
rectum ( diverticule rétro-vésiculo-proslatique). 

Sur la figure B, qui représente la disposition chez l’adulte, les deux feuillets 
péritonéaux constitutifs de chacun des deux diverticules prévésiculaire et rétro- 
vésiculo-prostatique se sont soudés l’un à, l’autre, formant ainsi une sorte de 
membrane {en rouge) sur la figure, qui enveloppe la vésicule et la face postérieure 
de la prostate : c’est l 'aponévrose prostato-péritonéale. 


néal autour des vaisseaux 
qui se rendent aux vésicules, à la prostate et aux canaux déférents. Rappelons 
cependant que, d’après Cunéo et Veau, elle serait le reliquat des deux culs-de-sac 
péritonéaux qui, chez le fœtus, descendent en avant et en arrière des vésicules, et 
dont les feuillets constitutifs, primitivement distincts, se seraient soudés par coales¬ 
cence l’un à l’autre au cours du développement ontogénique. La figure ci-dessus, 
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représentant, côte à côte, la disposition embryonnaire et la disposition de l’adulte, 
nous montre nettement le processus de coalescence qui aboutit à la formation de la 
lame en question. 

Quoi qu’il en soit de sa signification morphologique, l’aponévrose prostal o-péri- 
tonéale a la forme d’une lame quadrilatère, dont le bord supérieur s’attache sur le 
cul-de-sac de Douglas, dont le bord inférieur se fixe sur l’aponévrose moyenne du 
périnée après avoir tapissé la face pos¬ 
térieure de la prostate (fig. 308), dont 
les bords latéraux, enfin, s’insèrent 
sur les aponévroses sacro-recto-génito- 
pubiennes en bas, tandis qu’en haut ils 
s’amincissent et se fusionnent peu à 
peu avec le tissu cellulaire pelvi-sous- 
péritonéal. 

Les vésicules séminales et la lame 
fibro-vasculaire qui les engaine for¬ 
ment, dans leur ensemble, une sorte 
de cloison disposée en sens frontal 
qui sépare, comme nous l’avons déjà 
dit, l’excavation pelvienne en deux 
moitiés : une moitié antérieure ou 
vésico-prostatique, et une moitié pos¬ 
térieure ou rectale. 

b. Moyens de fixité. — Les vésicules 
sont solidement fixées à la base de la 
prostate. Interposées entre deux orga¬ 
nes à capacité variable, la vessie et le 
rectum, elles peuvent osciller dans le 
sens antéro-postérieur. Elles suivent, 
dans ses déplacements, la vessie (à 
laquelle elles adhèrent en partie au 
niveau de leur extrémité inférieure) 
plutôt que le rectum. 

Au niveau de leur base, une couche 
de tissu cellulaire lâche les sépare de 
la vessie d’une part {espace rétrovési- 
cal, p. 431), du rectum d’autre part 
(espace prérectal , p. 410). 

Dans ce tissu lâche, que l’on trouve également sur les côtés, mais moins déve¬ 
loppé qu’en avant et surtout qu’en arrière, se développent les phlegmons péricys- 
tiques (vésiculite et périvésiculité) et les kystes hydatiques du petit bassin. Ce tissu, 
par sa laxitc, facilite l’extirpation des vésicules malades (tuberculose). Il n’existe 
toutefois qu’au niveau de la base du réservoir spermatique ; vers le col, au contraire, 
il y a adhérence assez intime entre le rectum, l’aponévrose prostato-péritonéale, les 
vésicules et la vessie. 

c. Rapports. — Les vésicules séminales sont en rapport (fig. 316 et 317) : 1° en 
avant, avec le bas-fond de la vessie, dont elles sont séparées, à leur partie toute supé¬ 
rieure, par la portion terminale de l’uretère qui les croise obliquement. Elles répon¬ 
dent, en arrière, à la face antérieure du rectum, et, en bas, à la base de la prostate. 



a 

Fig. 316. 


La vésicule séminale et le canal déférent, vus 
sur une coupe latéro-sagittale du bassin (sujet 
congelé). 

(La coupe passe à 2 centimètres de la ligne médiane et 
à droite de cette ligne : c’est le segment gauche de la coupe 
qui est représenté.) 

1, vésicule droite. — 2, canal déférent droit. — 3, ure¬ 
tère droit dans sa portion intravésicale. — 4, vessie. — 5, 
face latérale droite de la prostate. — 6, rectum. — 7, rele- 
veur de l’anus. — 8, espace prérectal. — 9, cul-de-sac 
vésico-rectal. — 10, fosse ischio-rectale. — 11, grand fes¬ 
sier. — 12, pyramidal avec, en avant de lui, les nerfa du 
plexus sacré. — 13, sacrum. — 14. transverse superficiel 
du périnée. — 15, espace rétrorectal. 
a, voie d’accès périnéale sur la vésicule. 
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Nous avons déjà signalé les rapports qu’elles affectent avec ces divers organes 
et montré leur importance clinique et opératoire ; nous n’y reviendrons pas. 
En haut, par leur fond, elles répondent au cul-de-sac de Douglas (fig. 308 et 318). 
On sait, en effet, que le péritoine, qui recouvre la face postérieure de la vessie, en 
arrivant au niveau de la base du réservoir spermatique, tapisse son fond, puis une 
étendue de 10 à 15 millimètres de sa face postérieure et se réfléchit ensuite en haut 
pour recouvrir la face antérieure du rectum. Il est à remarquer que la surface de la 


' Fig. 317, 

Rapports des vésicules séminales, vus sur coupe horizontale du bassin. 

(La coupe est un peu plus inférieure à gauche qu’à droite ; à gauche, une sonde cannelée, engagée entre l’obturateur interne 
et le releveur, pénètre dans la fosse ischio-rectale.) 

1, symphyse pubienne. — 2, sacrum. — 3, os coxal, avec 3', épine sciatique. — 4 et 4', grand et petit ligaments 
sacro-sciatiques. — 5, grand fessier. — 6, obturateur externe. — 7, obturateur interne, avec 7', sa bourse séreuse. 
— 8, ischio-coccygien. — 9, releveur de l’anus, avec (à gauche) 9', arcus tendineus. — 10, vessie. — 11, rectum. — 12, vési¬ 
cule séminale et canal déférent (coupés horizontalement à, droite) avec leurs vaisseaux artériels. — 13, uretère. — 14, aponé¬ 
vrose prostato-péritonéale. — 15, vaisseaux et nerfs honteux internes. — 16, vaisseaux ischlatiques. — 17, 17', artères sacrée 
moyenne et sacrées latérales. — 18, plexus de Santoriui. 

vésicule recouverte par le péritoine est plus grande lorsque la vessie est vide que 
lorsqu’elle est pleine, la réflexion de la séreuse se faisant à 15 millimètres environ 
de la prostate lorsque la vessie est vide, tandis qu’elle se fait à 40 millimètres et même 
phis quand la vessie est distendue (Charpy). 

Ces rapports assez étendus des vésicules avec la séreuse expliquent les complications péritonéales 
que l’on observe parfois au cours des affections de la vésicule (blennorrhagie, tuberculose, cancer, etc.), 
complications que Doyen, Rochet, Rattez (1901) ont décrites sous le nom de pelvi-péritonites chez 
l ' homme . Elles sont, en effet, de tout point comparables aux pelvi-péritonites que l’on observe si souvent 
chez la femme, non seulement comme siège, mais aussi comme étiologie, puisqu’elles reconnaissent 
pour cause, dans l’un ou l’autre sexe, une lésion des organes génitaux profonds. Elles sont beaucoup 
plus rares chez l’homme. 

3° Constitution anatomique. — Les vésicules séminales, simples diverticules 
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de la portion ampullaire du canal déférent, nous présentent exactement la même 
structure que ce dernier conduit (voy. p. 452). 

4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la vésicule (fig. 317 et 328) proviennent 
de la vésicale inférieure et de l’hémorrhoïdale moyenne,- deux branches de l’iliaque 
interne. — Les veines forment tout autour des vésicules séminales un riche plexus, 
le plexus séminal, que viennent grossir de nombreuses veines issues de la face pos¬ 
térieure de la vessie. Il se continue, en bas et en avant, avec le plexus vésico-pros- 


Fig. 318. 

Les vésicules séminales, vues d’en bas à travers le périnée, postérieur. 

1, coupe de la peau. — 2, transverse superficiel et aponévrose périnéale moyenne fortement érignés en avant. — 
3, anus et sphincter anal, fortement écartés en arrière. — 4, bord (inférieur du releveur de l’anus, érigné en 
dehors. — 5 .rectum, vu par sa face antérieure. — 6, base de la prostate. — 7, cul-de-sac vésico-rectal. — 8, aponévrose prostato- 
péritonéale, se terminant en haut sur le cul-de-sac (la moitié gauche seulement de cette aponévrose a été conservée). — 9, 
9', vésicule séminale et canal déférent, recouverts du côté gauche par l’aponévrose prostato-péritonéale, b nu du côté droit. 
— 10, masse cellulo-adipeuse du creux ischio-rectal. 

tatique. — Les lymphatiques des vésicules séminales, toujours largement anasto¬ 
mosés avec ceux de la vessie et surtout avec ceux de la prostate, se rendent à la fois 
aux ganglions iliaques externes et aux ganglions hypogastriques. — Les nerfs, comme 
pour le déférent, proviennent du plexus hypogastrique. 

5° Exploration, voies d’accès. — Les vésicules séminales ne sont explorables, en 
clinique, que par le toucher rectal (voy. p. 452), comme le canal déférent. 

Elles sont accessibles au chirurgien par la voie périnéale et par la voie inguino- 
abdominale. — Quand on utilise la voie périnéale (Roux, Guelliot), on passe entre 
le bulbe de l’urèthre et le rectum, puis entre cet intestin et la prostate (p. 462). On 
arrive alors sur les vésicules (fig. 316 et 318), dont le fond se laisse d’ordinaire décol¬ 
ler assez facilement du péritoine. — Lorsqu’on suit la voie inguino-abdominale 
(Villeneuve, Baudet et Duval), on isole tout d’abord le canal déférent dans le 
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canal inguinal ; puis on le suit, d’avant en arrière, sans exercer sur lui une traction, 
si légère soit-elle, jusqu’à la vésicule séminale. 

C) — CANAUX- ÉJACULATEURS 

Les canaux éjaculateurs résultent de la réunion à angle très aigu de l’ampoule 
du canal déférent et du col de la vésicule. Ils viennent déboucher par un tout petit 
orifice dans l’urèthre prostatique à droite et à gauche de l’utricule, sur la partie 
antérieure du veru montanum (fig. 325, 6) ; c’est par cet orifice, disons-le en passant, 
que se fait l’inoculation de l’appareil génital observée si souvent au cours des uré- 
thrites. Leur longueur est de 20 à 25 millimètres. Leur calibre mesure 1 mm. 5 à 
leur origine ; à leur extrémité terminale, il n’est plus que de 0 mm. 5. 

Les deux canaux éjaculateurs sont situés sur la ligne médiane (ou plus exacte¬ 
ment à droite et à gauche de cette ligne) et accolés l’un à l’autre. Ils sont presque 
entièrement situés dans l’épaisseur de la prostate, qu’ils parcourent obliquement 
de haut en bas et d’arrière en avant. A leur origine toutefois, mais dans une é'en- 
dùe de quelques millimètres seulement, ils sont réellement extraprostatiques et 
occupent alors, sur la base de la glande, une petite excavation que nous retrouve¬ 
rons plus loin. Leur circulation et leur innervation se confondent avec celles de la 
prostate (voy. Prostate). 

Les rapports intimes qu’ils présentent avec le tissu prostatique nous expliquent 
le retentissement qu’ont les affections de la prostate sur le fonctionnement des voies 
spermatiques (éjaculation douloureuse, rétention spermatique). 

Ajoutons qu’à l’époque où l’on pratiquait la taille vésicale par la voie périnéale, 
la situation médiane qu’occupent les canaux éjaculateurs dans leur trajet intra- 
prostatique exposait l’opérateur à les sectionner lorsqu’il faisait la taille médiane 
(voy. Périnée). 

§ 5 — PROSTATE ET URÈTHRE PROSTATIQUE 

(Région prostatique) 

La prostate est un organe glandulaire, à signification génitale, qui se développe 
autour et dans l’épaisseur des parois de la portion initiale de l’urèthre. Il en résulte 
que, au point de vue anatomo-topographique, comme d’ailleurs au point de vue 
pathologique et opératoire, les deux organes sont inséparables l’un de l’autre et 
doivent être compris dans une même description. 

La prostate sécrète un liquide clair qui se mélange au sperme. Elle joue donc un rôle dans les fonctions 
génitales, ce qui nous explique qu’elle se développe parallèlement aux organes génitaux. C’est sur ces 
rapports physiologiques entre la prostate et les testicules, qu’ont été basées, à tort ou à raison suivant 
les auteurs, diverses méthodes de traitement de l’hypertrophie prostatique : on a cherché, par exemple, 
à amener l’atrophie de la glande en agissant soit sur les testicules (castration double, White 1893, 
Ramon 1893), soit sur les canaux déférents (résection, Harrisson 1893, Pavone 1895), soit encore 
sur les vaisseaux et nerfs du cordon (résection de tout le paquet vasculo-nerveux à l’exception de l’ar¬ 
tère déférentielle, Albarran 1897). 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

La prostate, envisagée au point de vue descriptif, nous offre à considérer : 1° sa 
forme ; 2° ses dimensions ; 3° sa consistance. 

1° Forme. —La prostate a la forme d’un cône aplati d’avant en arrière, dont la 
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lase, dirigé© en haut. est accolée à 1 b. vessie et dont le sommet ou bec est bu contnct 
de l’aponévrose moyenne du périnée (fîg. 322 et 328). 

C’est là ce qu’on pourrait appeler la forme anatomique de la glande. 

Sa forme clinique, c’est-à-dire celle que le chirurgien perçoit, quand il pratique 
le toucher rectal, est un peu différente : la prostate, dans ces conditions, revêt une 
forme que, classiquement, on compare à un cœur de carte à jouer, cœur de carte à 
jouer dont les deux extrémités supérieures ou cornes se continuent avec les vésicules, 
et dont la pointe est prolongée par l’urèthre membraneux ; un sillon médian con- 



Fig. 319. 

La prostate en place, vue d’en haut. 

1 symphyse pubienne. — 2, prostate, vue par sa base, avec : 3, canal de l’urèthre, 4, zone d’adhérence de la 
vessie.— g, vésicule séminale. — 6, canal déférent. — 7. aponévrose prostato-péritonéale, érignee en arrière. — 8, rectum. — 
9, 9'. aponévrose périnéale profonde recouvrant l’obturateur interne (en 9) et le releveur de lanus (en 9 ) ; ce der¬ 
nier muscle a été désinséré à droite pour mettre à découvert la fosse ischio-rectale (voy. fig. 272, p. 390) ; une ponde cannelee 
a été introduite dans cette fosse. — 10, plexus de Santorini.— 11, plexus latéraux de la prostate. — 12, trou obturateur, avec 
les vaisseaux et le nerf obturateurs. — 13, rameau artériel rétropubien. — 14. deux ganglions lympha¬ 

tiques. 


tinue l’échancrure de lu base et divise la glande en deux lobes, droit et gauche, que 
l’on reconnaît facilement à la palpation par le toucher rectal. En tout cas, pour le 
clinicien comme pour l’anatomiste, la prostate nous présente, outre sa base et son 
sommet, quatre faces que l’on distingue, d’après leur orientation, en antérieure, 
postérieure et latérales. 

Vaxe de la prostate , représenté par la ligne fictive qui réunirait son sommet au 
milieu de sa base,-n’est pas exactement vertical, mais oblique de haut en bas et d’ar¬ 
rière en avant : il forme avec la verticale un angle de 20 à 25°. 

2° Dimensions. — A l’état normal, la longueur de la prostate mesure, chez l’adulte, 
3 centimètres *, sa largeur, 4 centimètres ; son épaisseur, 25 millimètres. Mais ces 
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dimensions sont essentiellement variables suivant les âges et aussi suivant les sujets. 
La prostate, chez l’enfant, est petite, comme les autres formations génitales. Gomme 
les autres formations génitales également, elle s’accroît subitement à l’époque de la 
puberté et atteint son complet développement à l’âge de vingt à vingt-cinq ans. 
Après soixante ans, souvent plus tôt, et à l’inverse des autres formations génitales 
qui subissent une atrophie plus ou moins marquée, elle s’accroît de nouveau* et peut 
atteindre ainsi un volume triple ou quadruple de celui qu’elle nous présente à l’état 
adulte. Cette hypertrophie sénile de la prostate peut être, soit totale, soit partielle, 
et porter alors sur l’un des lobes latéraux, ou bien sur le lobe médian (p. 466). 

3° Consistance et coloration. — La prostate, à l’état normal, est de coloration 
gris blanchâtre. Elle a une consistance élastique et, de plus, elle est lisse. Les modi¬ 
fications de cette consistance ont, en pratique, une grande importance pour le dia¬ 
gnostic des affections prostatiques : par exemple, une prostate dure et surtout bosse¬ 
lée est presque toujours une prostate tuberculeuse. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

* 

L’étude topographique de la prostate, à son tour, nous offre à considérer : 1° sa 
situation ; 2° sa loge ; 3° ses rapports. 

1° Situation. — La prostate et l’urèthre prostatique, qui la traverse et qui parait 
creusé dans son épaisseur, se trouvent situés dans la partie inférieure de la loge 
antérieure de l’excavation pelvienne (fig. 313 et 321), immédiatement au-dessous 
de la vessie, immédiatement au-dessus de l’aponévrose moyenne du périnée- laquelle, 
comme nous l’avons vu, contribue à former en avant le plancher de l’excavation 
(voy. p. 390). 

La prostate n’est donc pas dans le périnée, comme on le dit habituellement : 
elle est dans l’excavation pelvienne. Chez le nouveau-né, elle se trouve même recou¬ 
verte par le péritoine au niveau de sa face postérieure. 

La clinique avait montré d’ailleurs, et cela depuis longtemps, que les lésions 
prostatiques avaient tendance à envahir l’espace pelvi-sous-péritonéal plutôt que le 
périnée. C’est ainsi, par exemple, que les infiltrations d’urine qui succèdent à une 
fausse route prostatique se propagent à l’excavation pelvienne ; elles n’envahissent 
le périnée que secondairement et toujours tardivement. 

2° Loge prostatique. — La loge prostatique est la partie de l’excavation pelvienne 
occupée par la prostate et l’urèthre prostatique. Elle est constituée (fig. 320, 321 
et 332) : 1° en avant, par la symphyse pubienne ; 2° en arrière , par l’aponévrose 
prostato-péritonéale ; 3° sur les côtés , par les muscles releveurs de l’anus, tapissés 
de leur aponévrose (aponévrose périnéale supérieure, p. 388) ; 4° en bas , par la face 
supérieure du diaphragme uro-génital, représentée par le feuillet supérieur de l’apo¬ 
névrose périnéale moyenne : cette formation constitue le plancher de la loge ; 5° enfin, 
en haut , par les ligaments pubo-vésicaux, à sa partie antérieure, par le col de la vessie 
et le trigone vésical dans le reste de son étendue. 

La loge prostatique, on le voit, n’entre en rapport en aucun point avec les culs- 
de-sac que le péritoine forme autour de la vessie : elle reste entièrement extra-péri¬ 
tonéale. Ainsi s’explique pourquoi les lésions de la prostate n’ont pas d’ordinaire de 
retentissement sur la séreuse péritonéale. 
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Comme le montrent nettement la dissection et les coupes pratiquées sur des sujets 
congelés (fig. 320, 321 et 322), la prostate n’est pas immédiatement en contact avec 
les parois de sa loge. Entre elle et la paroi se trouve un espace (espace périprosta - 
tique ), d’étendue très variable du reste, qui est comblé par du tissu cellulaire (tissu 


Fig. 320. 

La prostate et les fosses ischio-rectales, vues sur une coupe transversale du bassin (sujet 
congelé, segment inférieur de la coupe). 

(La coupe, faite suivant l’axe xx de la figure 322, passe par la partie supérieure de la symphyse des pubis et intéresse le trou 
obturateur à l’union de son tiers supérieur avec ses deux tiers inférieurs.) 

1; prostate. — 2, urèthre prostatique, avec 2', l’utricule prostatique, et 2", les canaux éjaculateurs. — 3. plexus 
veineux périprostatique. — 4, espace prérectal. — 5, aponévrose prostato-péritonéale. — 6, espace prévésical. — 
7, releveur de l’anus. — 8, obturateur interne.— 9, ampoule rectale. — 10, fosse ischio-rectale, avec 10', son pro¬ 
longement antérieur, et 10*. son prolongement postérieur. —11, grand fessier. — 12, raphé ano-cocoygien. — 13, espace rétro- 
rectal. — 14, pubis. —15, symphyse des pubis. — 16, cordon spermatique. — 17. muscles de la cuisse. — 18, membrane obtu¬ 
ratrice. — 19, ischion. 

Les flèches montrent dans quel sens se font les fusées purulentes des phlegmons ischio-rectaux et en quels points il faut 
es drainer. 


cellulaire périprostatique). Cet espace est très réduit en arrière et sur les côtés, la 
glande à ce niveau arrivant presque au contact des parois. Par contre, il existe, en 
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avant, un espace relativement grand : il est occupé par les veines qui constituent 
le plexus de Santorini. 

Le tissu cellulaire interposé entre la glande et les parois de sa loge est riche en 
fibres musculaires lisses ; il se trouve parcouru, d’autre part, par de nombreux 
vaisseaux veineux ( plexus veineux périprostatique) autour desquels il se condense. 
Il forme, en avant, en arrière et sur les côtés de la prostate, une sorte de coque 
fibro-musculo-vasculaire, particulièrement résistante à gauche et à droite de la 
glande, où elle constitue ce que l’on désigne sous le nom d 'aponévrose latérale de 
la prostate ou, encore, de portion antérieure de l’aponévrose sacro-recto-génito- 
pubienne (p. 396). Cette coque, appelée capsule périprostatique ou capsule de Ret- 
zius , adhère intimement aux parois de la loge prostatique. Elle adhère également 
à la prostate elle-même. Mais ses adhérences avec le tissu glandulaire sont relati¬ 
vement peu solides, surtout en arrière, et il est possible, au cours des opérations 
pratiquées sur la prostate, et en particulier au cours de la prostatectomie, de les 
détruire et de séparer la glande de la capsule (énucléation intracapsulaire). Cette 
énucléation intracapsulaire, disons-le tout de suite, est la clé de la prostatectomie 
faite, soit par la voie périnéale, soit par la voie intravésicale ; elle permet, en effet, 
d’éviter les plexus périprostatiques et, d’autre part, met à l’abri de l’hémorragie 
et de l’infection qui pourrait être la conséquence de leur blessure (Verhogen 1896, 
Baudet 1899, Gosset et Proust 1900, Fuller 1898 et Freyer 1901). 

Le tissu cellulaire périprostatique est le siège des phlegmons périprostatiques . 
Peu épais et souple, à l’état normal, il ne gêne en rien l’exploration clinique de la 
glande, dont il est facile, par le toucher rectal, de reconnaître la forme. Mais, lors¬ 
qu’il est enflammé, il durcit et forme, au toucher rectal, un plastron caractéris¬ 
tique, qui masque les contours de la glande. 

La loge prostatique, ainsi constituée, présente des points faibles , au niveau desquels sa fermeture 
est incomplète ou peu solidement assurée. Ces points faibles siègent : 1° au niveau du plafond ; 2° en 
arrière, au niveau de sa paroi postérieure. 

a) Au niveau de son plafond , la loge communique, parjl’intermédiaire des orifices dont sont percés 
les ligaments pubo-vésicaux et que traversent les veines, avec l’espace prévésical ; d’où, diffusion 
possible des phlegmons périprostatiques dans la cavité de Retzius. Toujours au niveau de son plafond, 
mais à sa partie postérieure et non plus à sa partie antérieure, elle communique librement avec l’espace 
rétrovésical : les abcès d’origine prostatique pourront donc se propager à cet espace ; ils pour 
ront même, dans certains cas, en suivant le canal déférent ou l’uretère, se diffuser beaucoup plus loin, 
jusque dans la loge rénale. 

Q)En arrière , la paroi postérieure de la loge, constituée par l’aponévrose prostato-péritonéale, est peu 
résistante. Elle se laisse assez facilement effondrer, même à une simple pression de la sonde cannelée, 
et n’offre aux propagations infectieuses qu’une faible barrière : aussi n’est-il pas rare de voir les phleg¬ 
mons périprostatiques envahir la loge rectale et s’ouvrir dans le rectum, parfois même dans les fosses 
ischio-rectales. 

Partout ailleurs, et plus particulièrement au niveau de son plancher, la loge prostatique est solide¬ 
ment fermée, En effet, au niveau du plancher, le diaphragme uro-génital, qui le constitue, est uni 
sur les côtés aux aponévroses des releveurs, et en arrière, à l’aponévrose prostato-péritonéale ; en 
arrière, également, la paroi antérieure du rectum vient adhérer au bord postérieur du muscle transverse 
profond du périnée (voy. Périnée) q t augmenter sur ce point la solidité de la fermeture. On comprend, 
dès lors, pourquoi les phlegmons périprostatiques n’envahissent à peu près jamais la loge pénienne 
et pourquoi, pendant un long temps, le processus inflammatoire prostatique ou périprostatique 
ne se traduit pas par « quelque chose de visible « au périnée ; aussi ne Jaut-il pas attendre la tuméfac¬ 
tion périnéale pour intervenir, si l’on veut que le pus n’aie pas le temps de produire des dégâts consi¬ 
dérables. On comprend également pourquoi, lorsque la prostate augmente de volume ( hypertrophie 
de la prostate ), elle ne peut se développer que vers le haut, en refoulant et en poussant devant elle la 
base de la vessie. 

3° Moyens de fixité. — La prostate se trouve maintenue en place : 1° par ses con- 
nexions avec la capsule périprostatique et, par rintermédiaire de cette dernière, 
avec les parois de sa loge ; 2° par son adhérence avec la base de la vessie ; 3° par 
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son union intime avec l’urèthre qui la traverse de haut en bas. Elle est donc'à peu 
près fixe. On peut toutefois la refouler légèrement en avant et en haut par la dis¬ 
tension du rectum (ballon de Petersen, voy. p. 435) ou encore au moyen du doigt 
introduit dans l’ampoule rectale. On peut, de même, l’abaisser un peu en disten¬ 
dant la vessie ou bien en introduisant dans l’urèthre un cathéter métallique que 
l’on refoule ensuite en bas et en arrière. Ces diverses manœuvres de mobilisation 



. Fig. 321. 

Coupe frontale du bassin passant par la prostate (sujet congelé : 
segment postérieur de la coupe). 

1, vessie, avec : Y, trigone ; 1", orifice urétéral ; Y", orifice uréthral. — 2, prostate.. — 3, sphincter strié de 
l’urèthre. — 4, urèthre avec, représenté en pointillé dans la prostate, le trajet de sa portion prostatique. — 5, plexus péripros- 
tatique. — 6, prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale. — 7, obturateur interne. — 8, releveur. — 9, artère honteuse 
interne, avec, en dehors d’elle, le nerf de même nom. — 10, diaphragme uro-génital. — 11, ischion. — 
12, corps caverneux et muscle ischio-caverneux. — 13, bulbe et muscle bulbo-cavemeux. — 14, aponévrose périnéale 
inférieure. — 15, obturateur externe. — 16 et 17, artère et nerf obturateurs. — 18, peau du périnée. — 19, tissu 
cellulaire sous-cutané. 

de la prostate sont souvent utilisées au cours de la prostatectomie : le refoulement 
de l’organe en haut et en avant facilite, en effet, l’extirpation par la voie intravésicale ; 
son refoulement en bas et en arrière, l’extirpation par la voie périnéale. 

4° Rapports. — La prostate est en rapport : 1° d’une part, avec les différentes 
formations qui délimitent la loge dans laquelle elle est contenue, ce sont les rap¬ 
ports extérieurs ; 2° d 1 autre part, avec les canaux qui la traversent, tout particu- 
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lièrement avefc l’urèthre, ce sont les rapports intérieurs. Voyons d’abord les rapports 
extérieurs. 

A. Rapports extérieurs. — Il convient d’examiner successivement les rapports 
de la face antérieure, des faces latérales, de la face postérieure, de la base et du 
sommet : 

a. Face antérieure. — La face antérieure de la prostate (fig. 322) est recouverte 
par le sphincter strié de l’urètbre qui, à ce niveau, est étalé en une mince lame inter¬ 
posée entre la glande et la capsule périprostatique. Elle est en rapport avec la sym¬ 
physe des pubis, dont elle est séparée par un plexus veineux important, le plexus 
cle Santorini. 

b. Faces latérales . — Les faces latérales (fig. 320 et 321) répondent aux releveurs 
de l’anus et à leur aponévrose ( aponévrose périnéale supérieure) de laquelle les séparent 
les plexus périprostatiques. Par l’intermédiaire de ces formations anatomiques elles 
sont en rapport avec le prolongement antérieur des fosses ischio-rectales (fig. 320, 
10' et 321, 6). Ainsi s’expliquent les douleurs vésicales, la dysurie, la rétention 
d’urine observées au cours de l’évolution des phlegmons ischio-rectaux. Ainsi s’ex¬ 
plique, également, l’ouverture possible des abcès prostatiques et périprostatiques 
dans les fosses ischio-rectales. 

c. Face postérieure. — La face postérieure de la prostate répond, par l’intermé¬ 
diaire de Y aponévrose prostato-péritonéale , à la paroi antérieure de l’ampoule rec¬ 
tale. Chacun sait que, au travers de cette aponévrose, la prostate est toujours aisé¬ 
ment explorable en clinique (toucher rectal) et, dans certains cas, facilement acces¬ 
sible au chirurgien (ouverture des phlegmons périprostatiques par la voie rectale, 
Routier ; massage de la prostate). 

Ces rapports, nous l’avons déjà signalé à propos du rectum et nous ne 
faisons ici que le rappeler, nous expliquent le ténesme et les épreintes rectales que 
l’on observe au cours des prostatites et, inversement, la dysurie et la pollakiurie 
qui se produisent pendant l’évolution des rectites et des poussées hémorrhoïdaires. 
Us nous expliquent, également, les phénomènes de compression et même d’obstruc¬ 
tion rectale qui se manifestent au cours du cancer de la prostate. 

Bien qu’elle soit en rapport intime avec la paroi rectale, la face postérieure de 
la prostate ne lui est pas adhérente (sauf tout à fait en bas, au niveau de son bec) : 
elle en est séparée par un espace lâche (fig. 320, 5), qui se trouve compris entre 
l’aponévrose prostato-péritonéale et la face antérieure de l’ampcAile rectale, recou¬ 
verte elle-même par sa gaine fibreuse. Grâce à cet espace, auquel les chirurgiens 
donnent encore le nom d 'espace ou zone décollable et qui n’est autre chose que la 
partie inférieure de Yespace prérectal décrit à propos du rectum, il est toujours facile, 
quand on pratique l’extirpation de la prostate, de séparer cette dernière de la face 
antérieure du rectum, à la condition toutefois de bien rester au contact de la glande. 

L’espace décollable, d’après Gosset et Proust, ne serait pas situé, ainsi que nous venons de le dire, 
entre l’aponévrose prostato-péritonéale et le rectum ; il occuperait l’épaisseur même de l’aponévrose 
prostato-péritonéale. Celle-ci, en effet, comme nous avons déjà eu l’occasion de le signaler (p. 454), 
représente pour certains auteurs (Cunéo et Veau) l’ancien cul-de-sac de Douclas du fœtus dont 
les deux feuillets se sont soudés l’un à l’autre au cours du développement. Or, d’après Gosset et Proust, 
il serait possible et même facile de détruire les adhérences qui unissent entre eux les deux feuillets cons¬ 
titutifs de la portion rétro-vésiculo-prostatique de l’aponévrose, et de pénétrer dans leur interstice : 
cet interstice ne serait pas autre chose que l’espace décollable. 

Quoi qu’il en soit de sa situation exacte, l’espace décollable n’en constitue pas moins un excellent 
plan de clivage, dépourvu de vaisseaux, permettant, nous le répétons, d’isoler le rectum de la prostate 
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au cours des interventions qui se pratiquent sur la région. Fait important à noter, il ne s’étend pas, 
en bas, plus loin que le sommet de la prostate, la paroi antérieure du rectum se trouvant unie, en ce 
point, au bord postérieur du muscle transverse profond du périnée par des adhérences solides (vov. 
Périnée ). Il en résulte que le chirurgien ne peut avoir accès dans son intérieur qu’après avoir, dans un 
premier temps, sectionné prudemment et complètement les adhérences en question. 

d. Base. — La base ou face supérieure de la prostate répond à une ligne qui, 
menée de la pointe du coccyx, aboutirait au bord supérieur de la symphyse des 
pubis. Elle est, dans sa moitié antérieure, confondue en quelque sorte avec la vessie : 
les fibres longitudinales de ce dernier organe viennent s’implanter sur elle, et, d’autre 


Fig. 322. 

La vessie et la prostate, vues sur une coupe médio-sagittale (sujet congelé, segment gauche 

de la coupe). 

1 , vessie. — 2, prostate. — 3, canal déférent gauche. — 4, rectum. — 5, espace prérectal. — 6, espace rétro- 
vésical. — 7, espace prévésical. — 8, diaphragme uro-génital. — 9, adhérences de la musculeuse du rectum avec le 
bord postérieur du muscle transverse profond du périnée. — 10, ligaments pubo-vésicaux. — 11, plexus de Santorini. 
— 12, urèthre. — 13, grand droit antérieur de l’abdomen. — 14, bulbe. — 15; corps caverneux. — 16, aponévrose 
prostato-pérlnéale. 

xx , axe suivant lequel a été pratiquée la coupe représentée flg. 320. 

part, ses fibres circulaires, constituant le sphincter lisse du col vésical, la pénètrent 
pour se disposer tout autour de l’origine de l’urèthre prostatique. 

Pour séparer de la vessie cette partie de la glande, dans la prostatectomie totale 
par la voie périnéale, il faut donc forcément employer le bistouri ou les ciseaux. 
Dans sa moitié postérieure au contraire, d’après Gosset et Proust, la base de la 
prostate pourrait être isolée du reste du trigone vésical, avec le doigt, grâce à l’exis¬ 
tence en ce point d’un plan de clivage que suivent l’extrémité inférieure des 
vésicules séminales et les canaux éjaculateurs avant de pénétrer dans la glande. 
Cette disposition anatomique permet d’éviter sûrement, au cours de l’opération, 
la lésion de la portion terminale des uretères, dans le cas où, par suite de 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 30 
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l’hypertrophie glandulaire, la base de la prostate s’étend jusque-là, et même 
parfois au delà. La prostatectomie périnéale est donc une opération délicate. 

L’urèthre en avant d’une part, les canaux éjaculateurs en arrière d’autre part, 
en pénétrant dans la prostate, déterminent, sur la base de la glande, la production 
d’une saillie de la portion de cette base qui se trouve incluse entre ces trois canaux. 
Cette saillie prostatique, encore appelée lobe médian de la prostate, vé pond à la por¬ 
tion du trigone qui est située immédiatement en arrière du col vésical. Nul ou insi¬ 
gnifiant à l’état normal, le lobe médian s’hypertrophie souvent chez le vieillard 
(i hypertrophie prostatique) ; il soulève alors le bord postérieur du col et la portion 
avoisinante de la vessie et donne naissance à une masse plus ou moins volumi¬ 
neuse et plus ou moins irrégulière (fig. 323), qui déforme l’orifice uréthral, gênant 
le cathétérisme de l’urèthre comme nous le verrons plus loin, et, d’autre part, empê¬ 
chant l’évacuation spontanée de la vessie (voy. p. 439). Ajoutons qu’il est facile, 
en raison de la saillie qu’elle fait sur le bas-fond de la vessie, d’aborder la masse 
en question par la cavité vésicale (après cystotomie sus-pubienne préalable) et d’en 
pratiquer l’énucléation par cette voie (prostatectomie par la voie transvésicale , opé¬ 
ration de Fuller-Freyer) : il suffit en effet, pour tomber sur elle, d’inciser avec le 
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Fig. 323. 


A 


Déformations du col vésical, dues à l’hypertrophie du lobe médian (d’après Pousson). 

A, Déformation en barre ; B, Déformation en éventail ; C, Déformation en croupion de poulet. 

bistouri ou, tout simplement, de déchirer d’un coup d’ongle la muqueuse qui la 
recouvre. La prostatectomie transvésicale est donc une opération relativement 
simple. 

c. Sommet. — Le sommet ou bec de la prostate répond à l’aponévrose moyenne 
du périnée. Plus exactement, il se trouve situé un peu au-dessus d’elle et lui est 
relié par des expansions celluleuses qui forment une sorte de gaine à l’urèthre 
membraneux entouré de son sphincter strié. Il est placé à 3 ou 4 millimètres 
au-dessous de l’horizontale menée par l’extrémité inférieure de la symphyse, à 
15 ou 20 millimètres en arrière de cette extrémité. Il répond au sommet du triangle 
recto-uréthral et c’est exactement à son niveau que le rectum, après s’être uni au 
bord postérieur du muscle transverse profond du périnée, commence à s’écarter de 
l’urèthre pour se diriger, en bas et en arrière, vers l’anus. Le sommet de la pros¬ 
tate constitue un point de repère important, dans l’opération de la taille prérectale, 
pour reconnaître et sectionner l’urèthre membraneux : ce dernier, en effet, commence 
immédiatement au-dessous du bec de la prostate. (Voy. Périnée). 

B. Rapports intérieurs, urèthre prostatique. — L’urèthre prostatique, qui 
fait suite au col vésical et dont la longueur est de 28 à 30 millimètres, se trouve, dans 
la plus grande partie de son étendue, creusé dans l’épaisseur même de la glande, 
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dont les acini « infiltrent » ses parois ; il fait réellement corps avec elle. Il est à remar¬ 
quer que, dans sa traversée prostatique, l’urèthre ne répond nullement à Taxe de 
la glande : il est beaucoup plus rapproché de sa face antérieure que de ses faces 
latérales et surtout de sa face postérieure. 

Ces rapports du canal avec la surface extérieure de la prostate doivent être pré¬ 
cisés avec soin en raison de l’importance qu’ils ont eu en chirurgie opératoire. On 
sait, en effet, que, dans les diverses tailles périnéales, le chirurgien incise à la fois 
Turèthre prostatique, la prostate et le col de la ves¬ 
sie. Or, s’il importe que l’incision pratiquée sur 
ces organes soit la plus grande possible, de façon 
à obtenir une boutonnière suffisante pour l’extrac¬ 
tion des calculs ou pour le drainage vésical; il 
importe également qu’elle ne dépasse pas les limites 
de la glande, si l’on veut éviter, d’une part l’hémor¬ 
ragie qui accompagne la blessure des plexus vei¬ 
neux périprostatiques et, d’autre part, l’infiltration 
d’urine dans les tissus périglandulaires. Pour repré¬ 
senter par des chiffres les rapports précis du canal de l’urèthre avec la surface exté¬ 
rieure de la prostate, il convient de pratiquer sur le quart supérieur de ce dernier 
organe une coupe perpendiculaire à son axe, et de mesurer ensuite les différents 
rayons (rayons uréthro-prostatigues) qui vont de l’urèthre aux faces antérieure, posté¬ 
rieure et latérales de la glande. En procédant de la sorte et en prenant les moyennes, 
on arrive aux chiffres suivants (fig. 324) : 

Rayon médian antétérieur 
» Rayon médian postérieur 
Rayon transverse gauche 
Rayon transverse droit 
Rayon oblique postérieur 

De ces différents rayons uréthro-prostatiques, l’oblique postérieur est, on le voit, 
de beaucoup le plus grand. C’est, donc suivant ce rayon oblique avec le lithotome 
simple ( taille latéralisée) ou, mieux, suivant les deux rayons obliques droit et gauche 
avec le lithotome double (taille bilatérale , taille prérectale ), qu’il conviendra de sec¬ 
tionner l’urèthre et la glande pour obtenir une ouverture aussi large que possibl e du 
col vésical. En ne donnant pas à l’incision une étendue plus grande que 24 milli¬ 
mètres, on reste dans les limites de la glande et l’on évite ainsi l’hémorragie et 
l’infdtration d’urine. La boutonnière obtenue par l’incision bilatérale a un grand 
diamètre de 4 à 5 centimètres. Les tailleg périnéales sont de moins en moins 
employées. 

La portion prostatique de l’urèthre tire la plus grande partie de son intérêt cli¬ 
nique et opératoire des rapports du conduit avec la glande. C’est, en effet, à ce niveau 
que la blennorrhagie chronique se localise et infecte peu à peu les acini prostatiques, 
le canal déférent et l’épididyme, déterminant ainsi l’apparition d’une prostatite , 
d’une déférentite ou d’une épididymite. C’est également en ce point que viennent 
s’ouvrir, le plus souvent, les abcès de la prostate. Ajoutons, enfin, que toute modi¬ 
fication dans le volume de la glande retentit sur le calibre et la direction du canal, 
gênant plus ou moins l’expulsion de l’urine et, parfois même, mettant obstacle au 
cathétérisme. C’est ainsi, par exemple, que, dans l’hypertrophie prostatique, la 
paroi inférieure de l’urèthre est souvent soulevée par une saillie contre laquelle 
vient buter la sonde ordinaire : en pareil cas, une sonde spéciale (sonde en béquille), 


4 millimètres. 
18 — 

16 — 

16 

24 — 



Fig. 324. 

Les différents rayons uréthro- 
prostatiques. 
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coudée du bout de façon que le bec de l’instrument suive la paroi supérieure, nor¬ 
male, du canal, une pareille sonde, disons-nous, franchit habituellement l’obstacle et 
pénètre dans la vessie. # 

Dans l’urèthre prostatique viennent déboucher, en plus des acini prostatiques, 
les deux canaux éjaculateurs. Ces deux canaux s’ouvrent, par deux petits orifices, 
au sommet du veru montanum , petite crête de 12 à 14 millimètres de long sur un 
millimètre de large et 2 millimètres de haut, qui occupe la partie moyenne de la 
paroi inférieure de l’urèthre (fig. 325). On trouve encore, entre l’ouverture des deux 



Fig. 325. 


La base de la vessie et l’urèthre prostatique, vus en place. 

(La paroi abdominale ayant été incisée sur la ligne médiane et la symphyse des pubis sectionnée, on a réséqué la portion 
droite de la symphyse et récliné en dehors la portion correspondante de la paroi abdominale. La vessie et l’urèthre ont été ensuite 
largement ouverts.) 

1, vessie. — 2, col vésical. — 3, orifice urétéral. — J, véru-montanum. — 5, utricule. — 6, canal éjaeulateur. 

— 7, orifices prostatiques. — 8, urèthre prostatique avec, sur la tranche de section de sa paroi, le sphincter lisse. — 9, urèthre 
membraneux avec, sur la tranche de section de sa paroi, le sphincter strié. — 10, corps caverneux. 11, veine dorsale pro¬ 
fonde de la verge. — 12, plexus de Santorini. — 13, ligaments pubo-vésicaux. — 14. ligament de Ilenle. 

— 15, pubis gauche (symphyse). — 16, branche ischio-pubienne droite. — 17, muscles de la cuisse. 18, anses grêles. 19, 
verge. — 20, cul-de-sac du bulbe de l’urèthre. 

canaux éjaculateurs, un autre orifice qui conduit dans un cul-de-sac long de 10 à 12 
millimètres et dirigé en arrière dans l’épaisseur de la prostate, c’est Y utricule pros¬ 
tatique ; il est le vestige de l’extrémité inférieure des canaux de Müller, lesquels, on 
le sait, s’atrophient complètement chez l’homme, mais donnent naissance, chez la 
femme, aux trompes, à l’utérus et au vagin (voy. p. 485) : l’utricule représente donc, 
non pas comme le disent à tort la plupart des auteurs, Y utérus mâle , mais bien le 
vagin mâle. L’inflammation du veru montanum ou colliculite peut entraîner l’obli¬ 
tération ou tout au moins le rétrécissement des canaux éjaculateurs et de l’utricule 
(Forgue). 
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A son origine, l’urèthre prostatique est entouré, sur une hauteur moyenne de 
7 ou 8 millimètres, par un anneau de fibres musculaires lisses, qui se continuent en 
haut avec la couche circulaire de la vessie et qui, en bas, pénètrent dans l’épaisseur 
de la prostate pour se disposer autour du conduit uréthral. Cet anneau musculaire, 
épais de 6 à 8 millimètres au niveau de son extrémité supérieure, de plus en plus 
mince au fur et à mesure qu’on s’éloigne du col vésical, c’est le sphincter interne 
de Vurèthre, le sphincter vésical., le sphincter uréthro-vésical (voy. p. 442). L’urèthre 
prostatique est également entouré^u niveau de son extrémité terminale, autre¬ 
ment dit au niveau du bec de la prostate, là où il se continue avec l’urèthre membra¬ 
neux, d’un deuxième anneau musculaire, strié celui-là, le sphincter externe de Vurèthre. 
Ce sphincter strié, destiné surtout, comme nous le verrons ultérieurement , à l’urèthre 
membraneux, appartient également à l’urèthre prostatique, mais sa disposition 
est bien différente suivant qu’on l’envisage sur l’un ou sur l’autre. Sur l’urèthre 
membraneux et aussi sur le sommet de la prostate, il forme au canal un anneau com¬ 
plet. Mais un peu plus haut, l’anneau, comme s’il ne pouvait s’adapter aux dimen¬ 
sions graduellement croissantes de la prostate, se brise sur les côtés, et, à partir 
de ce moment, se trouve divisé en deux demi-anneaux : l’un postérieur, situé en 
arrière de la prostate et disparaissant rapidement; l’autre antérieur, s’étalant sur 
la face antérieure du corps glandulaire et se poursuivant sans interruption jusqu’au 
col vésical. 

Au total, enserré à son origine par le sphincter lisse, à sa terminaison par le sphinc¬ 
ter strié, l’urèthre prostatique, comme d’ailleurs l’urèthre membraneux, se trouve 
fermé en permanence, sauf au moment de la miction et d^ l’éjaculation, par la con¬ 
traction ou simplement par l’action tonique de ces muscies. 

Il en résulte qu’un liquide injecté dans l’urèthre antérieur ou spongieux ne pénètre 
pas, à moins d’être poussé avec une certaine force, dans l’urèthre postérieur ou pros- 
tato-membraneux. Aussi, pour guérir une blennorrhagie localisée à ce dernier, est-il 
recommandé de porter directement dans l’urèthre prostatique, avec une sonde 
spéciale, le topique utilisé ( instillation , Guyon). 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Si, maintenant, nous divisons la prostate en coupes transversales minces et por¬ 
tons ces coupes sous le microscope, nous reconnaissons dans sa masse, en plus de 
l’urèthre, des sphincters lisse et strié, des canaux éjaculateurs et du véru monta- 
num, deux éléments bien distincts : un stroma et des éléments glandulaires. 

1° Stroma. — Le stroma de la prostate est constitué par un mélange de tissu 
conjonctif et de fibres musculaires lisses. Il forme tout d’abord, autour de la pros¬ 
tate, une sorte de coque à couches concentriques, dans l’épaisseur de laquelle se 
logent une multitude de canaux veineux : c’est la capsule pèriprostatique ou cap¬ 
sule de Retzius , déjà étudiée plus haut (p. 462) : elle présente, on s’en souvient, 
une grande importance au point de vue de la chirurgie opératoire de la région. De 
la surface intérieure de cette capsule partent des cloisons qui se dirigent vers le 
centre de l’organe et s’y condensent en une sorte de noyau, le noyau central ; les 
canaux éjaculateurs et l’utricule traversent ce noyau ; le canal de l’urèthre, entouré 
de son sphincter lisse, passe en avant de lui. 

Certains auteurs décrivent encore à la prostate, en plus de la capsule pèriprostatique, une capsule 
propre ou capsule prostatique. Cette capsule propre serait immédiatement appliquée contre le tissu glan¬ 
dulaire et lui adhérerait intimement ; par contre, elle ne serait unie à la capsule pèriprostatique, placée 
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en dehors d’elle, que par des adhérences assez lâches. Ce ne serait donc pas entre le tissu glandulaire 
et la capsule périprostatique que se trouverait, comme nous l’avons dit plus haut, le plan de clivage 
suivi par le chirurgien pratiquant une extirpation de la prostate hypertrophiée, mais bien entre la 
capsule propre et la capsule périprostatique. Ce point particulier de l’anatomie de la prostate appelle 
de nouvelles recherches. 

2° Eléments glandulaires. — Les éléments glandulaires se divisent en deux 
groupes : 1° les glandes péri-uréthrales ; 2° les glandes prostatiques proprement 
dites (Albarran). 


3.D. 


Fig. 326. 

Deux coupes transversales de la prostate, grossies 4 fois environ. 

A. coupe passant à un centimètre au-dessus du bec de la prostate ; B. coupe passant à un centimètre au-dessous de la base 

de iî a capsu^ e — 2, veines et plexus périprostatiques. — 3. glandes prostatiques. — 4. sphincter liseejle 
— 5, glandes périuréthrales. — 6. urèthre , avec 6', veru montanum. — 7. 7. canaux éjaculateurs. 8. utricu e 
prostatique. 


a) Les glandes péri-uréthrales sont situées autour de l’urèthre immédiatement 
au-dessous de la muqueuse. Elles se trouvent séparées des glandes prostatiques 
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proprement dites par le sphincter lisse du canal (fig. 326) : ce sont donc des glandes 
intrasphinctériennes. La plupart d’entre elles ne sont représentées sur la paroi anté¬ 
rieure de l’urèthre que par des utricules dans lesquels s’enfonce l’épithélium uréthral. 
Par contre, sur les parois latérales et surtout sur la paroi postérieure, elles 
sont bien développées et forment même sur deux points des agglomérations 
nettes : 1° au niveau du veru montanum ( glandes sous-montanales) ; 2° au 
niveau du col vésical (glandes sous-cervi¬ 
cales). C’est à la dégénérescence adénoma¬ 
teuse des glandes sous-cervicales que cer¬ 
tains auteurs attribuent l’hypertrophie dite 
du lobe médian (Albarran). 

P) Les glandes prostatiques proprement 
dites forment, à elles seules, la presque tota¬ 
lité de la prostate. Elles sont représentées 
par 30 ou 40 glandes sacculiformes compo- S 
sées, qui se tassent dans les loges circons- y 
crites par les cloisons fibro-musculaires 
signalées plus haut, et se disposent autour 
des faces latérales et de la face postérieure 
de l’urèthre en dehors du sphincter lisse : 
ce sont donc des glandes extrasphincté¬ 
riennes . Les glandes prostatiques viennent 
déboucher isolément dans l’urèthre, des 
deux côtés du veru montanum, par de tout 
petits orifices que l’on ne peut bien voir qu’à 
l’aide d’une loupe. C’est par ces orifices que, 
dans les cas d’uréthrite, les germes micro¬ 
biens (le gonocoque le plus souvent) con¬ 
tenus dans l’urèthre envahissent la prostat 
et y déterminent soit une inflammation 
simple ( prostatite ), soit des abcès 
de la prostate). 


La prostate s’hypertrophie assez souvent à partir 
d’un certain âge, soit en totalité, soit seulement au 
niveau de l’un de ses lobes (hypertrophie prosta¬ 
tique). Cette hypertrophie, qui, on le sait, est une 
néoplasie d’origine glandulaire ( adénome, adéno-fi¬ 
brome, fibromyome, Albarran et Halle 1900), affecte 
d’ordinaire la forme nodulaire : on voit, sur la sur¬ 
face de, la coupe de la glande, se hernier de petites 
masses blanc jaunâtre rappelant par leur aspect les 
corps fibreux de l’utérus. Elle provoque, par l’obstacle 
qu’elle apporte à l’excrétion de l’urine, des accidents 
parfois très graves, pour lesquels le chirurgien peut 
avoir à pratiquer le cathétérisme, la cystostomie, la 
prostatectomie. 

Jusqu’en ces dernières années, on admettait sans 
conteste que l’hypertrophie de la prostate se dévelop¬ 
pait aux dépens des glandes prostatiques (fig. 327, B). 
Or à l’heure actuelle il n’en est plus ainsi. Beaucoup 
d’auteurs en effet, à la suite des travaux de Motz et 
Perearnau (1905), de Marquis (1910), de Cunéo 
(1911) soutiennent que les glandes prostatiques ne. 
prennent aucune part à la formation des masses néo¬ 
formées e-t que les glandes périuréthrales, seules, sont le 


Fig. 327. 

Coupe transversale, de prostate normale 
et de prostates hypertrophiées destinées! 
à montrer le siège des lésions dans l’hy¬ 
pertrophie dite prostatique (schéma). 

A, prostate normale. —B, prostate hypertrophiée ; 
les lésions occupent la glande prostatique propre¬ 
ment dite : c’est la théorie classique. — C, prostate 
hypertrophiée ; les lésions occupent les glandes péri¬ 
uréthrales , la glande prostatique est indemne : c’est 
la théorie nouvelle. 

1, urèthre. — 2, glandes périuréthrales et 2', adé¬ 
nome déveêoppé aux dépens de ces glandes. — 3, 
glande prostatique vraie et 3', le môme siège de 
l’adénome et 3", la même, normale, mais refoulée 
en dehors par la dégénérescence adénomateuse des 
glandes périuréthrales. — 4, capsule prostatique. — 
5 et 6, canaux éjaculateurs et utricule prostatique 
b' et 6', les mêmes englobés dans l’adénome pros¬ 
tatique ; b” et 6", les mêmes refoulés en dehors par 
l’adénome périuréthral. — 7, sphincter lisse de 
l’urèthre. — 7', le même refoulé en dehors par l’adé¬ 
nome périuréthral. 


siège des lésions (fig. 327, C). En se dévelop- 
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pant, la tumeur refoulerait à sa périphérie les canaux éjaculateurs et la prostate, et celle-ci, aplatie 
et amincie, ne serait autre chose que la capsule qui reste en place après l’énucléation de la tumeur 
(fig. 323, C). Ainsi s’expliquerait la facilité avec laquelle se fait l’extirpation par voie vésicale de la 
prétendue prostate hypertrophiée. Ainsi s’expliquerait, également, l’intégrité, après l’opération, des 
canaux éjaculateurs. Ainsi s’expliquerait, enfin, la présence, autour de la tumeur extirpée, de débris 
du sphincter lisse de l’urèthre. 

Nous ajouterons que le tissu prostatique est un siège de prédilection pour la tuberculose ( tuber¬ 
culose prostatique) : aussi l’exploration clinique de la glande s’impose-t-elle chez tout malade qui est 
atteint d’une lésion tuberculeuse localisée sur une portion quelconque de l’appareil génito-urinaire. ^ 


D) — VAISSEAUX ET NERFS 


1° Artères. — Les artères de la prostate (fig. 328) proviennent plus particulière¬ 
ment des vésicales inférieures et des hémorrhoïdales moyennes. Elles abordent la 


glande par ses cornes postéro-supérieures et c’est à ce niveau qu’on les lie au 
cours de la prostatectomie (pédicules vasculaires de la glande). 


2° Veines. — Les veines, très nombreuses et très importantes, sont anastomosées 
en de riches plexus (plexus péri prostatiques), qui enveloppent la glande et dont les 


Vaisseaux de la prostate, vus sur la face latérale gauche de l’organe. 

1, vessie avec l', surface intérieure de cet organe (orifice postérieur de l’urèthre, orifice inférieur de deux ure¬ 
tères, vus à travers une fenêtre pratiquée sur la paroi latérale). — 2, prostate. — 3, vésicule séminale.— 4, uretère. — 5, artère 
ombilicale. — 6, canal déférent, recouvert par le péritoine et croisant le cordon fibreux de l’artère ombilicale en passant au- 
dessus de lui. — 7, artères vésicales venues de l’ombilicale. — 8, vésicale inférieure et hémorrhoïdale moyenne, fournissant 
des branches aux vésicules séminales, à la prostate, au rectum et à la vessie.— 9, rectum. —10, releveur de l’anus — 11. pubis. 
— 12, plexus périprostatique. •— 13, aponévrose prostatojpéritonéale. 
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parois sont maintenues béantes par les cloisons fibro-musculaires qui les enserrent. 
Elles forment, dit Forgue, un lac cloisonné de sang noir, dans lequel baignent la 
prostate, les vésicules ; la terminaison des canaux déférents et où aboutissent, comme 
dans un carrefour commun : en avant, les veines de l’urèthre, les veines de la vessie, 
le plexus de Santorini et les veines du bulbe ; en arrière , les veines hémorrhoïdales. 

Leur simple congestion détermine les accès aigus de dysurie ou de rétention d’urine 
que l’on observe, parfois, chez les malades atteints d’une affection de la prostate 
ou de l’urèthre postérieur, ou bien encore chez ceux qui souffrent d’une crise hémor- 
rhoïdaire. 

Quant à leur blessure, elle présente une certaine gravité, non seulement à cause 
de l’hémorragie qui en est la conséquence, mais aussi à cause des accidents infec¬ 
tieux qui peuvent la compliquer et qui, autrefois, se terminaient trop souvent par 
l’infection purulente. Nous avons déjà dit que, pour éviter la lésion de ces plexus 
veineux périprostatiques et ses conséquences, il fallait : 1° ne pas perdre le contact 
du tissu glandulaire, quand au cours de la prostatectomie on séparait la glande de 
sa capsule ; 2° ne pas dépasser les limites de la glande, quand au cours d’une taille 
périnéale on faisait la section de la prostate. 

3° Lymphatiques. — Les lymphatiques de la prostate et de l’urèthre prostatique, 
décrits pour la première fois par Sappey, ont été plus récemment étudiés de nouveau 
par Cunéo et Marcille. Nés des acini glandulaires, ils forment tout autour de la 
prostate un riche réseau, dont les vaisseaux collecteurs viennent aboutir : 1° dans 
les ganglions iliaques externes ; 2° dans les ganglions iliaques internes et notam¬ 
ment dans les ganglions du groupe sacré. Ce réseau périprostatique est surtout 
développé sur la face postérieure de la glande et, à ce niveau, il nous présente presque 
constamment deux ou trois nodules ganglionnaires interposés sur le trajet de ses 
vaisseaux collecteurs. Rappelons qu’il s’anastomose avec les lymphatiques hémor- 
rhoïdaux moyens du rectum (voy. p. 423). 

L’infection des voiejs lymphatiques que nous venons de décrire joue un rôle important dans la patho¬ 
génie des abcès prostatiques et, surtout, dans la pathogénie des abcès périprostatiques. Ces abcès 
périprostatiques, on le sait, peuvent être secondaires à un abcès intragl ndulaire (abcès prostatique) 
ouvert et diffusé dans l’espace rétro-prostatique. Mais ils peuvent être également primitifs , nous Voulons 
dire qu’ils peuvent se développer sans abcès intermédiaire de la prostate. Dans ces cas, qui s’observent 
souvent à la suite d’une lésion minime de la muqueuse uréthro-pros atique (cathétérisme, injections, 
uréthrite blennorrhagique postérieure), la collection purulente n’est autre chose qu’une adéno-lymphan - 
gite suppurée du réseau lymphatique rétro-prostatique et de ses nodules ganglionnaires. 

4° Nerfs. — Les nerfs de la prostate proviennent du plexus nerveux hypogas¬ 
trique (voy. p. 401 et fig. 281). Ils donnent à la muqueuse uréthro-prostatique sa 
sensibilité particulière, laquelle se traduit, quand on cathétérise l’urèthre, par une 
sensation cuisante et une envie pressante d’uriner. La lésion des nerfs de la prostate 
ne serait peut-être pas sans rapports avec la neurasthénie qui succède aux prostatites 
chroniques (Forgue). 

* 

E) — exploration et voies d’accès 

1° Exploration. — Le toucher rectal, le cathétérisme de l’urèthre, l’examen endos¬ 
copique de la base de la vessie et de l’urèthre postérieur, sont les divers modes d’ex¬ 
ploration de la prostate utilisés en clinique. 

2° Voies d’accès. — Les voies d’accès (fig. 329) sur la prostate sont au nombre 
de quatre, savoir : 1° la voie intra-uréthrale , à peu près abandonnée aujourd’hui, 
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en raison des dangers auxquels elle expose et du jour insuffisant qu’elle donne; 
2° la voie rectale , utilisée seulement pour l’ouverture des abcès prostatiques ou 
périprostatiques et pour le massage de la prostate ; 3° la voie périnéale et 4° la voie 
intravésicale. Ces deux dernières voies sont actuellement les voies de choix. 
a) La voie périnéale (Dittel, Baudet, Gosset et Proust, Ai.barran) donne sur la 

prostate un accès large 
mais pas toujours fa¬ 
cile. L’opérateur tra¬ 
verse tout d’abord les 
parties molles du péri¬ 
née, en passant entre 
la paroi antérieure du 
rectum périnéal d’une 
part, le bulbe et l’urè- 
tlire membraneux 
d’autre part. Il arrive 
ensuite (après avoir 
sectionné les adhéren¬ 
ces qui fixent au voi¬ 
sinage du bec de la 

prostate la paroi anté- 
Voies d’accès sur la prostate et les vésicules séminales, vues sur une r i eure ^u re ctum au 
coupe médio-sagittale du bassin {schématique ). 

1 , prostate. — 2, vessie. — 3. rectum, avec 3\ orifice anal. — 4, bulbe. — 5. urèthre. muscle tranSV erse prO- 
— 6, symphyse des pubis. — 7, péritoine. — 8, diaphragme uro-génital. — 9, espace fond du périnée) dans 
prérectal.—10, vésicule et canal déférent. , * 

A, voie intra-vésicale. — B, voie intra-uréthrale. — G, voie périnéale. — D, voie 1 espace lâche prérec- 

rectale ‘ tal : il a alors sous les 

yeux la face postérieure de la glande, ainsi que les vésicules séminales et la por¬ 
tion terminale des canaux déférents, recouverts par l’aponévrose prostato-périto- 
néale (voy. fig. 318). 

p) La voie intravésicale (Fuli.er 1898, Freyer 1901) ou voie hypogastrique est 
préférée par beaucoup de chirurgiens à la précédente pour pratiquer l’extirpation 
de la prostate hypertrophiée. Elle comprend : 1° l’ouverture de la vessie à l’hypo- 
gastre ; 2° l’incision de la muqueuse au moyen du bistouri (ou tout simplement sa 
déchirure au moyen de l’ongle de l’index) sur le point culminant de la saillie que 
la prostate hypertrophiée fait sur la base de la vessie ; 3° l’isolement, à l’aide du 
doigt seulement, de chacun des deux lobes prostatiques et l’énucléation de l’organe 
ainsi libéré de ses attaches avec la capsule périprostatique. 




ARTICLE III 

CONTENU DU BASSIN CHEZ LA FEMME 


Vue d’en haut, par sa face péritonéale, l’exicavation pelvienne de la femme nous 
apparaît sous un aspect tout différent de celui qu’elle revêt chez l’homme. La raison 
en est dans le développement fort inégal que présentent les organes génitaux intra- 
pelviens dans l’un et dans l’autre sexe. 

Chez l’homme (fig. 284, p. 407), l’appareil génital est principalement représenté 
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par les vésicules séminales, formations toutes petites presque entièrement cachées 
par la vessie, ne présentant avec le péritoine que des rapports peu étendus : seuls, 
le rectum et la vessie soulèvent la séreuse, séparés l’un de l’autre par une sorte de 
cul-de-sac transversal, le cavum intervésico-rectal ou cul-de-sac de Douglas . 

Chez la femme (fig. 330 et 350), au contraire, ce même appareil génital se trouve 
représenté par l’ovaire et par l’utérus, deux organes de première importance, qui 
acquièrent, le second surtout, un développement remarquable. 

L’utérus, se dégageant en grande partie du tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal, 


Fig. 330. 


L’excavation pelvienne, chez la femme, vue d’en haut. 


1, utérus. — 2, ligaments larges. — 3. ligaments ronds. — 4, ligaments utéro-sacrés. — 5, trompe de Fallope 
en place du côté droit, érignée en avant du côté gauche). — 6, ovaire avec son ligament utéro-ovarien nettement dégagé 
gauche. — 7, vessie, remplissant * le cavum pré-utérin. — 8, ouraque. — 9, rectum remplissant le cavum rétro- 
utérin. — 10, 10, masse intestinale, soulevée avec des écarteurs. — 11, cacum. — 12, vaisseaux iliaques primitifs. — 13, vais¬ 
seaux iliaques externes. — 14, vaisseaux iliaques internes. — 15, 15', uretères droit et gauche. — 16, vaisseaux 
utéro-ovarien8. — 17, paroi abdominale antérieure, incisée sur la ligne médiane et rabattue en avant. — 18. cordon fibreux de 
l’artère ombilicale. — 19, vaisseaux épigastriques. 


soulève la séreuse, qui le revêt dans la pius grande partie de son étendue et qui, 
en outre, lui forme à droite et à gauche une sorte de méso, les ligaments larges . Uté¬ 
rus et ligaments larges se dressent ainsi au centre du bassin sous la forme d’une 
cloison transversale, qui divise l’excavation en deux cavités secondaires ; l’une 
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antérieure ou pré-utérine, c’est le camm pré-utérin ; l’autre postérieure ou 
rétro - utérine, c’est le cavum rétro-utérin. Ces deux cavités sont entièrement 
séparées l’une de l’autre. La vessie dans la première, le rectum dans la 


Fig. 331. 

Le rectum pelvien, vu sur une coupe médio-sagittale d’un bassin de femme (segment droit 
de la coupe, sujet congelé, 40 ans). 

A, cinquième lombaire. — A\ angle sacro-vertébral. — B, sacrum. — C, coccyx. — D, symphyse pubienne. 

a. raphé ano-coccygien. — &, b\ sphincter externe de l’anus. — c, constricteur vulvo-vaginal. — d, tendon du grand droit 
de l’abdomen. 

1, côlon ilio-pelvien. — l', rectum, avec : l", l’ampoule ; l"', les valvules semi-lunaires. — 2, utérus, avec : 
2\ sa cavité (intéressée par la coupe en un point très limité, l’utérus étant en position paramédiane droite) ; 2 // , 
museau de tanche. — 3, vagin, avec 3', son orifice vulvaire. — 4, vessie, avec : 4', orifice jle l’uretère ; 4 ,/ , ouraque. — 5, urèthre. 
— 6, 6, 6, 6, anses grêles. — 7, épiploon. — 8, cul-de-sac recto-vaginal. — 9, cul-de-sac rétrorectal. — 10, cul-de-sac 
vésico-utérin. — 11, mésentère avec 11', ganglions mésentériques. — 12, espace prévertébral avec ses vaisseaux. — 13, espace 
rétro-rectal. — 14, cloison recto-vaginale. — 15, cloison urèthro-vaginale. — 16, espace prévésical. 


seconde, font une saillie plus ou moins marquée suivant leur état de vacuité ou 
de plénitude. 

Notons, en passant, que les rapports si différents que présentent, avec la séreuse 
péritonéale, l’appareil génital intrapelvien de l’homme et celui de la femme 4 , n’ont 
pas seulement un intérêt anatomique. Ils nous expliquent, en pathologie, l’extrême 
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fréquence des réactions péritonéales qui compliquent les affections de l’utérus ou 
de ses annexes, de même qu’ils donnent la raison de la rareté de ces complications 
dans les maladies des organes génitaux de l’homme. 

Nous décrirons les organes pelviens de la femme dans l’ordre suivant, qui est 
celui de leur juxtaposition dans le sens postéro-antérieur : 1° le rectum; 2° Y ovaire; 
3° Y utérus ; 4° les ligaments larges et leurs annexes ; 5° Y uretère pelvien; 6° le vagin; 
7° enfin, la vessie et Y urèthre . 

Dans cette, étude, nous nous arrêterons surtout sur les organes génitaux. On sait 
l’essor considérable qu’a pris la gynécologie dans ces dernières années, grâce à l’an¬ 
tisepsie et à l’asepsie. La chirurgie des organes génitaux de la femme est des plus 
actives : c’est assez dire de quelle importance est l’anatomie topographique de ces 
organes. Quant aux autres viscères intrapelviens, le rectum d’une part, la vessie de 
l’autre, ils sont, chez la femme, peu différents de ce qu’ils sont chez l’homme. Aussi, 
pour éviter des redites, nous renverrons, pour le détail, à l’étude que nous en avons 
faite dans les deux chapitres précédents, n’indiquant dans le présent chapitre que 
ce qui est spécial à la femme. 

§ 1 — RECTUM PELVIEN 

(Région du rectum pelvien) 

Le rectum de la femme (fig. 331) occupe la partie postérieure de l’excavation 
pelvienne. Sa direction, sa situation, sa forme, sa structure, etc., sont identiques à 
celles du rectum de l’homme (p. 405). 

Il en est de même des rapports, exception faite toutefois des rapports antérieurs. 
Chez la femme, en effet, la face antérieure du rectum (fig. 331) est en relation avec 
les faces postérieures de l’utérus, du col utérin, du vagin et de la vulve. 

Nous renvoyons le lecteur à la description de ces différents organes, où l’étude 
des rapports qu’ils présentent avec le rectum est longuement traitée. 

§ 2 — OVAIRE 

(Région de l’ovaire) 

L’ovaire, organe essentiel de l’appareil sexuel de la femme, est à l’appareil génital 
de celle-ci ce que le testicule est à l’appareil sexuel de l’homme. Il produit les ovules 
destinés à être fécondés par les spermatozoïdes. Ses lésions, quand elles frappent 
à la fois l’ovaire droit et l’ovaire gauche, entraînent la stérilité. 

Mais les ovaires ne sont pas uniquement destinés à former les ovules. Ce sont 
encore, de même d’ailleurs que les testicules, des glandes à sécrétion interne, dont 
le produit est nécessaire au développement et à l’équilibre physiologique de la 
femme. La pathologie nous enseigne, en effet, que, chez la femme, les maladies de 
la sphère génitale, en altérant plus ou moins cette sécrétion interne* déterminent 
des troubles nerveux divers, plus ou moins accusés suivant l’étendue des lésions, 
mais toujours nettement appréciables. La chirurgie, à son tour, nous montre que 
la castration bilatérale, en supprimant complètement la sécrétion en question, 
a, sur le système nerveux et la mentalité de la femme, une influence souvent désas¬ 
treuse ; aussi, bénéficiant de l’expérience acquise, la chirurgie des ovaires et des 
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trompes, après avoir été un moment trop radicale, est-elle devenue aujourd’hui 
relativement conservatrice. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

L’ovaire, envisagé au point de vue descriptif, nous offre à considérer . 1° sa forme , 
2° ses dimensions ; 3° sa couleur ; 4° sa consistance. 

1° Forme. — Les ovaires sont au nombre de deux, l’un du côté droit, 1 autre 
du côté gauche. Chacun d’eux, allongé transversalement, aplati de haut en bas, revêt 
la forme d’une amande (fig. 332). 

2° Dimensions. — Leur volume, à l’état normal, varie suivant 1 âge et suivant 
les conditions physiologiques. Peu développé chez l’enfant, l’ovaire s’accroît rapi¬ 
dement après la puberté et mesure alors 25 à 26 millimètres de longueur, sur 14 à 
16 millimètres de largeur et 9 à 10 millimètres d’épaisseur. Après la ménopause, il 
s’atrophie. 

Pendant la menstruation, celui des deux ovaires qui doit donner l’ovule acquiert 
un volume double ou même triple de celui qu’il avait auparavant. De même, pen¬ 
dant les premiers mois de la grossesse, l’ovaire sur lequel se trouve le corps jaune 
reste plus volumineux que celui du côté opposé. 

A l’état pathologique, on peut observer une augmentation considérable du volume 
de l’ovaire (il en est ainsi, en particulier, dans les tumeurs kystiques de la glande), 
ou bien au contraire une atrophie de l’organe, comme cela se voit après certaines 
inflammations ovariques. 

3° Couleur, consistance. — Chez la femme adulte, l’ovaire a une coloration rouge , 
cette coloration devient violacée pendant les périodes menstruelles. Lisse et uni 
chez l’enfant, il est, chez la femme réglée, irrégulier, bosselé, couvert de cicatrices 
d’autant plus nombreuses que la femme a expulsé un nombre plus considérable 
d’ovules, autrement dit qu’elle est plus âgée. L’ovaire est ferme et rénitent, d une 
consistance qui rappelle assez bien celle du testicule. Chez les vieilles femmes, on 
le trouve souvent bourré de noyaux crétacés. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

L’étude topographique de l’ovaire comprend sa situation et ses moiyens de fixité, 
sa direction et ses rapports. 

1° Situation et moyens de fixité. — L’ovaire se trouve situé dans le cavum rétro- 
utérin (fig. 328), sur la partie latérale de l’excavation, en arrière du ligament large 
auquel il est fixé, en arrière et au-dessous de la trompe, en avant du rectum. Main¬ 
tenu par l’aileron postérieur du ligament large, il reste suspendu, à l’état normal, 
à la partie antéro-supérieure du cavum rétro-utérin. Chez la femme vierge, on le 
trouve d’ordinaire à 15 ou 20 millimètres en avant de la symphyse sacro-iliaque, à 
8 ou 10 millimètres au-dessous du détroit supérieur, à 1 ou 2 centimètres au-dessus 
et en avant du bord supérieur du muscle pyramidal ; chez la femme qui a eu plu¬ 
sieurs enfants, il descend plus bas et plus en arrière dans l’excavation (fig. 365). 
Ajoutons que, en raison de sa mobilité, l’ovaire, comme la trompe, comme 1 utérus, 
occupe une situation essentiellement instable : les chiffres précités n ont donc, ici 
encore, qu’une valeur relative *, ils représentent seulement une moyenne. 









Fig. 332. 

L’ovaire et la trompe, vus en place par leur face postérieure. 

(Coupe médiosagittale du bassin ; côté droit de la coupe.) 

1, face postérieure du ligament large. — 2, partie inférieure de l’ovaire, et 2', sa partie supérieure recouverte 
par le mésosalpinx. — 3, trompe, et 3', son pavillon. — 4, cul-de-sac de Douglas. — 5, rectum érigné en arrière pour dégager 
la face postérieure du ligament large et des annexes. — 6, utérus. — 7, vessie. — 8, vagin. — 9, ligament lombo-ovarien avec 
les vaisseaux ovariens. — 10, artère iliaque externe. — 11, artère hypogastrique. — 12, sacrum. — 13, uretère. — 14, artère 
utérine. — 15, paroi latérale de l’excavation (pyramidal, plexus sacré). 

vaisseaux et les nerfs. A l’exception de ce ligament, qui le reiie, nous le répétons, 
à la paroi pelvienne, tous les autres trousseaux fibreux le rattachent seulement à des 
parties mobiles et en particulier à l’utérus ; aussi l’ovaire obéit-il à tous les mou¬ 
vements que lui imprime ce dernier par l’intermédiaire des ligaments larges et le 
suit-il, ainsi que la trompe, dans ses déplacements normaux ou pathologiques. 
C’est ainsi, par exemple, que lorsque, à la suite de grossesses répétées, les moyens 
de fixité de l’utérus se trouvent distendus, l’ovaire se déplace et descend plus bas 
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L’ovaire adhère, par son bord antérieur, à la face postérieure du ligament large 
à l’aide d’un court repli péritonéal, l’ aileron postérieur , qui lui permet d’osciller de 
bas en haut et de haut en bas. Par l’intermédiaire de trousseaux fibro-musculaires 
situés dans l’épaisseur du ligament large, il est encore uni à la corne utérine ( liga¬ 
ment utéro-ovarien), au pavillon de la trompe ( ligament tubo-ov arien), et, enfin, à la 
paroi latérale de l’excavation ( ligament lombo ou ilio-ov arien). 

De ces divers ligaments, le seul qui puisse mériter le nom de ligament fixateur de 
l’ovaire est le ligament lombo ou ilio-ovarien (fig. 332, 9), par lequel lui arrivent les 
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dans le cavum rétro-utérin : c’est pour cela que chez la multipare il n’occupe plus la 
même situation que chez la jeune fille vierge. Lorsque cette distension des liga¬ 
ments utérins est accentuée au point de devenir pathologique, la glande génitale 
tombe en quelque sorte dans le fond du cul-de-sac de Douglas et y forme une tumeur 

reconnaissable par le 
toucher vaginal à sa 
forme et à sa sensibilité 
spéciale. Ces déplacements 
peuvent être temporaires, 
mais, le plus souvent, des 
adhérences s’établissent qui 
maintiennent la situation 
anormale et fixent l’ovaire 
dans la position vicieuse 
(fig. 333). 

Outre les déplacements préci¬ 
tés, dus à une trop grande laxité 
des ligaments utérins ou ova¬ 
riens, l’ovaire peut encore en 
présenter d’autres qui reconnais¬ 
sent une toute autre cause. Ces 
déplacements caractérisés par la 
présence de la glande ovarique 
dans la fosse iliaque interne, le 
canal inguinal, la grande lèvre, 
le sac d’une hernie inguinale ou 
crurale, sont, en effet, consécu¬ 
tifs à un arrêt ou à une dévia¬ 
tion de la migration que subissent 
les ovaires au cours du développement : ce sont en un mot des déplacements ectopiques. 

Les ovaires, on le sait, sont, comme les testicules, primitivement placés à côté des reins et leur 
descente est identique à celle des glandes mâles. Comme ces dernières, ils possèdent un gubernacu- 
lum fixé à l’orifice profond du canal inguinal (ce sera le ligament rond). Comme chez l’homme, la descente 
des ovaires est précédée de la formation d’un processus péritonéal dans le canal inguinal et la grande 
lèvre ( canal de Nuch) ; mais, tandis que chez l’homme le testicule descend dans le canal inguinal, chez 
la femme l’ovaire descend dans le petit bassin. Chez l’un comme chez l’autre, le processus péritonéal 
qui se forme dans le canal inguinal disparaît : il peut cependant persister et sa persistance complète 
ou partielle explique, chez la femme, la formation des hernies inguinales, des kystes du canal inguinal 
ou des grandes lèvres, de même qu’elle explique, chez l’homme, l’existence de certaines variétés de 
hernies inguinales, de kystes du cordon, d’hydrocèles. 

La migration de l’ovaire commence vers le troisième mois de la vie fœtale ; elle est terminée vers 
la naissance. Si elle reste incomplète, l’ovaire, plus ou moins atrophié, sera en ectopie 
dans la fosse iliaque. Si elle se dévie, la glande sera dans le canal inguinal ou dans la 
grande lèvre. 

2° Direction. — L’ovaire, à l’état normal, est placé verticalement, comme le 
soutenait His, et non horizontalement, comme l’enseignait Sappey. Son grand axe, 
tout en se rapprochant beaucoup de la verticale, est un peu incliné de haut en bas, 
de dehors en dedans et d’arrière en avant ; son petit axe est orienté d’avant en 
arrière ei un peu de haut en bas. Il en résulte que l’ovaire, envisagé sur la femme 
supposée debout, présente (fig. 332 et 364) : une face externe ou pariétale ; une face 
interne ou utérine ; un bord antérieur ou adhérent ; un bord postérieur ou bord libre ; 
une extrémité supérieure et postérieure ; une extrémité inférieure et antérieure. Il 
est à remarquer, toutefois, que, en raison même de sa grande mobilité, son orien¬ 
tation se modifie fréquemment et dans des limites très étendues, non seulement 
suivant les sujets, mais sur le même sujet, d’un côté à l’autre. 



Fig. 333. 


Ovaire descendu dans le cul-de-sac de Douglas et adhérent. 

1, ovaire gauche prolabé et l', ovaire droit. — 2, côlon sigmoïde. — 
3, utérus. — 4, vessie. — 5, trompe gauche et 5', trompe droite. 
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3° Rapports. — L’ovaire présente des rapports importants que nous examinerons 
successivement pour ses deux faces, ses deux bords et ses deux extrémités . 

a. Face externe ou pariétale, fossette ovarienne. — La face externe de l’ovaire 
(fig. 364, 3') est convexe. Elle repose sur les parois latérales de l’excavation, 
en un point qui varie suivant que la femme est vierge ou nullipare, ou bien a eu 
des enfants : 

a) Chez la vierge ou la nullipare , la face externe de la glande répond d’ordinaire 
à une petite région de la paroi latérale du bassin que l’on appelle fossette ovarienne 


17 16 



La fossette ovarienne droite : vue antéro-supé¬ 
rieure, la trompe et l’ovaire étant réclinés 
en avant (en partie d’après Hartmann et 
Fredet (T.). 


17 JG 



Fig. 335. 


La même, après ablation du feuillet périto¬ 
néal qui recouvre la fossette, et incision des 
vaisseaux utéro-ovariens (en partie d’après 
Hartmann et Fredet (T.). 


1, utérus fortement érigné en avant. — 2, trompe, érignée en avant. — 3, ovaire, entraîné en avant avec la trompe. — 4, fos¬ 
sette ovarienne. — 5, uretère. — 6, vaisseaux utéro-ovariens. — 7, artère hypogastrique. — 8, artère utérine. — 9, artère 
obturatrice. — 10, nerf obturateur. — 11, artère iliaque externe. — 12, repli de Douglas. — 13, cul-de-sac de Douglas. — 
14, rectum. — 15, péritoine pariétal, incisé et érigné. — 16, aorte. — 17, veine cave inférieure. 


ou fossette de Krause, et qui se trouve comprise dans l’angle de bifurcation de l’iliaque 
primitive : elle est mal nommée, parce que, le plus souvent, la paroi pelvienne ne 
présente à son niveau aucune dépression. Pour mettre la fossette ovarienne à décou¬ 
vert, il faut (fig. 334 et 335) écarter l’ovaire en rabattant en avant la trompe, le 
mésosalpinx et l’ovaire lui-même. On voit alors, après avoir enlevé le péritoine pariétal 
qui la recouvre, qu’elle est limitée : 1° en arrière, par les vaisseaux hypogastriques 
et l’uretère ; 2° en avant, par l’attache, pelvienne du ligament large ; 3° en haut, par 
les vaisseaux iliaques externes, qui la séparent du psoas ; 4° en bas, par l’origine 
des artères ombilicale et utérine, isolées ou réunies en un tronc commun (c’est donc 
dans la fossette ovarienne que doit pénétrer le chirurgien pour pratiquer la ligature 
de l’artère utérine près de sa naissance (Fredet, 1899). Quant à l’aire de la fossette, 
elle est formée par une couche cellulo-adipeuse* au sein de laquelle cheminent le nerf 
et les vaisseaux obturateurs. L’inflammation du nerf obturateur nous éxplique les 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 31 
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douleurs irradiées dans la. racine de la cuisse, dont se plaignent souvent les malades 
atteintes de salpingite ovarite. 

p) Chez la multipare , l’ovaire, nous la savons, se trouvant situé plus bas que chez 
la femme vierge ou nullipare, la face externe de la glande n’est plus en rapport 
avec la fossette de Krause, mais avec une autre partie de la paroi latérale du bassin 
qui a déjà été décrite par Claudius (1865) et que, de ce fait, on peut appeler fossette 
de Claudius. Comme on le voit sur la figure 365, cette dernière fossette est limitée : 
1° en avant, par l’uretère et l’artère utérine, sur lesquels repose une partie du bord 
adhérent de l’ovaire ; 2° en arrière , par le bord du sacrum. L’aire de la fossette est 
occupée par du tissu cellulaire et par les branches postérieures des vaisseaux hypo¬ 
gastriques, en particulier par les vaisseaux et nerfs fessiers. 

Le tissu cellulaire qui revêt le fond de la fossette ovarienne se continue au-dessus du pyramidal 
avec celui de la région fessière. C’est sans doute par cette voie de communication entre l’excavation 
et la région fessière que s’engage l’ovaire dans les cas décrits sous le nom de hernie ischiatique de Vovaire 
et l’on comprend dès lors que pour qu’une pareille hernie (très rare d’ailleurs, même niée par P. Berger) 
soit possible, il faut, comme Rieffel le fait remarquer avec raison, que la glande occupe non pas la 
fossette de Krause, mais la fossette de Claudius. 

b. Face interne ou utérine. — La face interne de l’ovaire (fig. 330, 332 et 364, 3"), 
convexe comme la face externe, regarde l’utérus. Elle répond au mésosalpinx, qui, 
avec le pavillon de la trompe, se rabat sur elle et l’encapuchonne, de telle sorte 
que l’ovaire n’est visible qu’après avoir redressé la trompe et le pli du mésosalpinx. 
Par l’intermédiaire du mésosalpinx et de la trompe, elle est en rapport avec les anses 
grêles. 

Les rapports de la face interne de l’ovaire avec le pavillon de la trompe, rap¬ 
ports sur lesquels nous reviendrons plus loin (voy. Trompe ), présentent un grand 
intérêt au point de vue physiologique et au point de vue pathologique. Ils nous 
expliquent, en effet, comment l’ovule, après la rupture du follicule de Graaf, peut 
pénétrer dans le canal tubaire. Ils nous expliquent, d’autre part, pourquoi lorsque 
la trompe est enflammée, l’infection se propage fatalement à l’ovaire, pourquoi, en 
un mot, en clinique, Vovarite et la salpingite coexistent presque toujours {salpingo- 
ovarite). 

c. Bord antérieur. — Le bord antérieur de l’ovaire (fig. 364, 3"") est adhérent à 
l’aileron postérieur du ligament large. C’est par lui que les vaisseaux et les nerfs 
ovariens pénètrent dans la glande ou en sortent : il représente donc le hile de Vovaire. 

d. Bord postérieur. — Le bord postérieur (fig. 364, 3'"), convexe, est libre dans 
toute son étendue. Il répond aux anses grêles et, du côté gauche, vient souvent 
s’arc-bouter contre le bord du côlon pelvien. 

e. Extrémités. — Des deux extrémités de l’ovaire (fig. 332 et 366), l’extrémité 
supérieure donne naissance, comme on le sait, au ligament lombo-ovarien et au 
ligament tubo-ovarien ; elle est enveloppée par la trompe, quant à l’extrémité infé¬ 
rieure, elle donne attache au ligament utèro-ovarien. Cette extrémité inférieure 
reste, à l’état normal, au-dessus du plancher pelvien et on ne peut l’atteindre d’or¬ 
dinaire par le toucher vaginal. Par contre, chez les multipares et surtout chez les 
femmes qui présentent de la rétrodéviation de l’utérus, l’ovaire, descendu dans le 
fond du cul-de-sac de Douglas, vient se mettre en rapport avec le rectum et avec 
le cul-de-sac postérieur du vagin, et son extrémité inférieure devient, de ce fait, 
aisément accessible à l’exploration vaginale. Ajoutons que les rapports anormaux 
que la glande affecte dans ce cas avec le rectum et le vagin nous expliquent les 
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douleurs qu accusent les malades au moment de la défécation ou pendant le coït 
(S. Pozzi). 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Si l’on pratique sur l’ovaire une coupe sagittale passant par le milieu du hile 
(fig. 336), on distingue, sur la surface de la coupe, deux couches bien distinctes : 

1° Une couche centrale , 
rouge vif, contenant un grand 
nombre de vaisseaux et de 
nerfs, c’est la substance médul¬ 
laire , encore appelée bulbe de 
Vovaire ; 

2° Une couché périphérique , 
gris jaunâtre, renfermant les 
éléments essentiels de l’ovaire, 
les follicules de Graaf ou ovi- 
sacs, c’est la couche corticale . 

Ces deux couches sont, 
dans le cas d’ovarite, plus ou 
moins atteintes par le proces¬ 
sus inflammatoire. Il en résulte 
alors une sclérose de l’organe 
et, souvent, une névrite con¬ 
sécutive des nerfs ovariens, d’où les douleurs vives accusées par les malades. 

Un des follicules de Graaf arrive à maturité tous les mois environ et fait alors, à la surface de l’ovaire 
une saillie notable ; puis, brusquement, il éclate et laisse échapper l’ovule qu’il renfermait et que recueille 
la trompe. Ce phénomène, qui constitue la ponte , coïncide avec la menstruation. 

L’ovaire, débarrassé de l’ovule, se remplit alors d’une petite masse de cellules épithéliales, richement 
vascularisée, que l’on désigne, en raison de sa coloration, sous le nom de corps jaune ; celui-ci disparaît 
au bout d’un certain temps ne laissant à la surface de l’ovaire qu’une cicatrice linéaire ou étoilée (fig. 368 
4). Le corps jaune de la grossesse, c’est-à-dire celui qui représente le follicule dont l’ovule a été fécondé’ 
ne se distingue en rien du corps jaune de la menstruation (Waldeyer), contrairement à ce qu’on a pré¬ 
tendu ; il persiste seulement un peu plus longtemps. Les recherches récentes de Prenant, d’ANCEL. 
deBouiN, de Villemin, etc., etc., ont établi que le corps jaune n’est pas le résultat d’un simple pro¬ 
cessus de cicatrisation. C’est une véritable formation glandulaire, analogue à la glande interstitielle 
du testicule : elle élaborerait cette sécrétion interne dont nous avons parlé plus haut. 

La fécondation de l’ovule se produit à peu près toujours après la rupture de l’ovisac. Il peut arriver 
cependant, comme les recherches de M Ile von Tussenbrock l’ont autrefois démontré (1899), que la 
fécondation se fasse sur place, dans l’ovaire même, qui se transforme alors en une sorte de kyste. La 
grossesse ectopique ovarique , quoique très rare, est donc possible. 

L’ovaire n’est pas recouvert par le péritoine, il est à nu dans la cavité abdominale. Le péritoine 
en effet, s’arrête brusquement au niveau du hile de la glande ; il est continué directement, sans transi¬ 
tion aucune, par une couche épithéliale propre à l’ovaire et appelée épithélium ovarien. On sait que 
pendant la période embryonnaire, cet épithélium envoie dans l’épaisseur de l’ovaire des sortes de 
bourgeons, les tubes de Pflüger , dont la segmentation donne naissance ultérieurement aux ovisacs 
Les auteurs paraissent être d’accord aujourd’hui pour faire jouer à cet épithélium le principal rôle dans 
la pathogénie des diverses tumeurs kystiques de l’ovaire. 

Parmi ces tumeurs kystiques, deux surtout sont particulièrement intéressantes en raison du grand 
développement qu’elles sont susceptibles d’acquérir et des interventions qu’elles peuvent nécessiter : 
ce sont les kystes mucoïdes ou proligères et les kystes dermoïdes. — Les kystes mucoïdes ou proligères , 
dont on connaît la fréquence relative et qui atteignent souvent un volume considérable (d’où le nom 
de grands kystes de Vovaire qu’on leur donne encore en clinique), tirent leur origine, soit de tubes de 
Pflüger résiduaux (Waldeyer), soit d’une nouvelle invagination de l’épithélium ovarien (Malassez 
et DE SiNÉTY). Parfois uniloculaires, le plus souvent multiloculaires et végétants, ils contiennent un 
liquide onctueux et filant, d’une coloration claire jaunâtre ou brunâtre, renfermant toujours de la 



Fig. 336. 

Coupe sagittale de l’ovaire passant par sa partie moyenne 
( schématique ). 

1, aileron postérieur du ligament large. — 2, hile de l’ovaire, avec 
ses vaisseaux. — 3, substance médullaire (bulbe de l’ovaire). — 4.’subs¬ 
tance corticale. — 5, albuginée — 0, épithélium ovarien. — 7, endo¬ 
thélium du péritoine. — 8, follicules primordiaux. — 9. 9, follicules en 
voie de croissance. — 10. follicule mfir, près d’éclater. 
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paralbumine, ce qui permet de distinguer aisément les kystes mucoïdes des kystes parovariens, qui 
eux, comme nous l’avons déjà dit plus haut, ne renferment jamais de paralbumine. — Les kystes der¬ 
moïdes , beaucoup plus rares et beaucoup moins volumineux que les précédents (ils ne dépassent guère 
le volume d’une orange) reconnaîtraient pour cause le développement parthénogénétique d’un ovule 
(Geoffroy Saint-Hilaire, Mathias Duval, Répin, Max Wilms, F. Munch, Debuchy) : on sait 
que ce développement parthénogénétique s’observe normalement chez les animaux inférieurs et qu’il 
représente chez eux la fécondation asexuée, l’ovule ayant le pouvoir de se segmenter et de donner 
naissance à un être nouveau sans impulsion fécondante du spermatozoïde. Les kystes dermoïdes 
renferment une matière sébacée au milieu de laquelle on trouve presque toujours des poils et parfois 
des dents, des os, des muscles et des organes plus ou moins complexes. 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

Les artères de l’ovaire proviennent de l’artère ovarienne : au nombre de 10 ou 
12, elles pénètrent dans le hile avec les rameaux nerveux destinés à l’organe. Les 
veines, toujours très nombreuses, plus ou moins variqueuses, diversement enroulées 
et pelotonnées, s’échappent au niveau du hile pour aller se jeter dans le plexus 
pampiniforme. Aux vaisseaux veineux se joignent de nombreux vaisseaux lympha¬ 
tiques. Les nerfs de l’ovaire proviennent en grande partie, sinon en totalité, du grand 
sympathique. 

Ces vaisseaux et nerfs, en deçà du hile, se trouvent placés dans l’épaisseur du 
ligament large et nous les retrouverons, pour les décrire alors avec plus de détails, 
à propos de ces ligaments (voy. p. 528). 

E) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

1° Exploration. — L’examen de la glande ovarique se pratique : 1° au lit du malade, 
en clinique ( exploration clinique) ; 2° sur la table d’opération, au cours d’une inter¬ 
vention abdomino-pelvienne ( exploration chirurgicale), 

a. Exploration clinique. — Le palmer bimanuel est le mode d’exploration cli¬ 
nique de l’ovaire, utilisé le plus souvent en pratique. Le chirurgien déprime d’une 
main la paroi abdominale, sur le milieu d’une ligne qui réunit l’épine iliaque antéro- 
supérieure au bord supérieur de la symphyse, et cherche à sentir le relief du bord 
interne du psoas : c’est, en effet, en dedans et au-dessous du bord de ce muscle que se 
trouve l’ovaire. 

Pour arriver à le reconnaître, il faut, avec un ou deux doigts de l’autre main 
introduits dans le vagin, refouler en haut le cul-de-sac latéral correspondant à 
l’ovaire que l’on explore ; on empêche la glande, saisie ainsi entre la main abdo¬ 
minale et le doigt introduit dans le vagin, de s’échapper et, dans certains cas, mais 
non dans tous, il est possible de la reconnaître au palper et de l’examiner. Gela 
est vrai, surtout chez les multipares, dont les ovaires, nous le savons, sont le plus 
souvent abaissés. 

Au lieu d’utiliser pour l’exploration clinique les rapports relativement éloignés 
de l’ovaire avec les culs-de-sac du vagin, on a conseillé de mettre à profit ceux, plus 
immédiats, que la glande présente avec le rectum, de remplacer en un mot le tou¬ 
cher vaginal par le toucher rectal (Charpy, Chéreau). Mais ce mode d’exploration 
de l’ovaire est exceptionnellement employé en pratique. 

b. Exploration opératoire. — Les repères qui guident l’opérateur dans la recherche 
de l’ovaire sont : 1° le fond de l’utérus, facile à reconnaître ; 2° le bord supérieur 
du ligament large qui le prolonge en dehors et qui, par la trompe, conduit sur l’ovaire, 
reconnaissable alors à sa forme et à sa consistance. Sa mobilité, sauf le cas d’adhé- 
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rences, permet en règle générale de l’attirer assez près de la plaie abdominale pour 
pouvoir l’examiner. 

2° Voies d’accès. — Deux voies peuvent être utilisées pour aborder l’ovaire. Ce 
sont : 1° la voie vaginale ; 2° la voie abdominale. Ces deux voies étant les mêmes que 
celles qui conduisent sur la trompe, nous renvoyons le lecteur à l’étude de ce dernier 
organe (p. 525). 

§ 3 — UTÉRUS 

(Région de l’utérus) 

L’utérus, vulgairement appelé matrice , est un organe creux à parois muscu¬ 
laires, destiné, d’une part à livrer passage aux spermatozoïdes allant à la rencontre 
de l’ovule, d’autre part à recueillir ce dernier après qu’il a été fécondé, à assurer 
son développement pendant la grossesse et à'I’expulser au dehors quand il est arrivé 
à maturité. Ce rôle physiologique si important de l’utérus est plus ou moins troublé 
à l’état pathologique : c’est ainsi que les affections utérines peuvent mettre obstacle 
à la fécondation, c’est-à-dire entraîner la stérilité ; elles peuvent également empêcher 
le développement complet de l’œuf fécondé, c’est-à-dire provoquer l’avortement ; 
elles peuvent, enfin, être une cause de dystocie. Si les maladies de cet organe appor¬ 
tent un trouble plus ou moins considérable dans son fonctionnement normal, il 
convient de faire remarquer que, réciproquement, la grossesse et l’accouchement 
jouent un rôle considérable dans la pathogénie des affections utérines. 

^4) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Sous ce titre, nous envisagerons successivement : 1° la forme extérieure de l’utérus ; 
2° sa configuration intérieure ; 3° sa consistance ; 4° son volume. 

1° Configuration extérieure. — L’utérus a la forme d’un cône aplati d’avant en 
arrière (fig. 337 et 338), dont la base regarde en haut et dont le sommet, fortement 
tronqué, s’engage dans l’orifice supérieur du vagin. Richet le comparait à une 
petite gourde. Il présente, en effet, un peu au-dessous de -sa partie moyenne, un 
rétrécissement circulaire qui permet de le diviser en deux parties : 1° une partie 
supérieure renflée, de forme triangulaire, le corps ; 2° une partie inférieure, le col , 
plus courte, moins large que le corps et à peu près cylindrique. L 'isthme est le seg¬ 
ment de l’organe qui sépare le corps du col. Cette division de l’utérus a une grande 
importance au point de vue anatomo-chirurgical, comme nous le verrons par 
la suite. 

Les malformations de l’utérus sont d’observation assez fréquentes. Elles résultent, pour la plupart, 
d’un trouble dans l’évolution embryologique des canaux de Millier qui, comme on le sait, donnent 
naissance à la fois aux trompes, à l’utérus et au vagin. 

Les canaux de Müller, au nombre de deux, l’un pour le côté droit, l’autre pour le côté gauche, sont 
primitivement pleins ; ils ne se creusent d’une cavité que secondairement. D’autre part, ils sont, à leur 
origine, complètement indépendants l’un de l’autre, de telle sorte qu’à un moment donné de l’évolu¬ 
tion il existe deux vagins, deux utérus et deux trompes. 

Bientôt ils s’adossent et se confondent sur la ligne médiane ; mais, fait important à noter, cet adosse¬ 
ment et cette fusion ne se produisent qu’au niveau de leur moitié inférieure, celle qui doit former le 
vagin et l’utérus ; dans leur moitié supérieure, celle qui donnera naissance aux trompes, ils conservent 
toujours leur indépendance première, aussi les trompes sont-elles toujours doubles. 

En ce qui concerne l’utérus et le vagin, aux deux organes pairs a succédé un organe impair et médian. 
Toutefois, si les deux conduits sont confondus extérieurement, leurs deux cavités persistent encore, 




1. corps de l’utérus, recouvert par le péritoine. — 2, partie extravaginale du col. — 3 . isthme. — 4 , bords de l’utérus — 
5, partie intravaginale du col ou museau de tanche. avec 5\ son orifice externe. — 6, paroi postérieure du vagin — 7 7 tromnps 
utérines. — 8, 8, ligaments ronds. " * 1 


Fig. 337. 

L’utérus d’une femme vierge, 
sa face antérieure (T.). 


Fig. 338. 

L’utérus d’une femme multipare, vu par 
sa face antérieure (T.). 
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séparées l’une de l’autre par une cloison médiane et antéro-postérieure, qui répond au plan de soudure 

tard, cette cloison disparaît peu à peu 


par résorption et, à leur tour, les deux cavités tubuleuses, qu’elle séparait l’une de l’autre, se fusionnent 
en une cavité unique, cavité impaire et médiane, comme l’organe au sein duquel elle se trouve creusée. 
Or, comme cette résorption de la cloison médiane se fait de bas en haut, de la vulve vers le fond de 

l’utérus, nous avons suc¬ 
cessivement les trois dis 




Ut. bicorne, double- Ut.bicorne wvLcermcaL 



Utérus arqué Utérus cbidelplve 


Ut - cloisonné 
complet 


Utérus cloisonné 
inoomplat 


Fig. 339. 

Schéma résumant les diverses anomalies de l’utérus (Forgue). 


positions suivantes : 1° va¬ 
gin cloisonné et utérus 
cloisonné ; 2° vagin simple 
et utérus cloisonné ; 3° va¬ 
gin simple et utérus simple, 
c’est-à-dire le type de 
l’adulte. 

Tel est, brièvement ré¬ 
sumé dans ce qu’il a d’es¬ 
sentiel, le développement 
normal de l’utérus et du 
vagin. Il nous permet de 
comprendre toutes les mal¬ 
formations (fig. 339) qu’on 
peut rencontrer, soit au 
niveau du vagin, soit au 
niveau de l’utérus. Ainsi, 
V absence totale ou par¬ 
tielle de V utérus ou du 
vagin s’explique par une 
atrophie complète ou in¬ 
complète des deux canaux 
de Müller ; Vutérus uni- 
corne , par l’arrêt du déve¬ 
loppement de l’un des 



_ I P i vagin, par une résorption incomplète, en 

localisé, du cordon plein qui, primitivement, constitue le canal de Müller. 


enfin 

point 






























CONTENU DU BASSIN CHEZ LA FEMME 487 


Disons, à ce propos, que la sténose etl’imperforation entraînent la rétention des menstrues en amont 
de l’obstacle et, en conséquence, la formation d’une tumeur qui peut atteindre un volume considérable 
et déterminer des accidents très graves : on dit qu’il y a hématocolpos lorsque la rétention s’effectue 
dans le vagin ; hématométric, lorsqu’elle siège dans l’utérus ; hématosalpinx , lorsqu’elle se produit dans 
la trompe. 


2° Configuration intérieure, cavité utérine. — Si l’on sectionne l’utérus, soit en 
long, soit en travers, on constate qu’il est creusé d’une cavité centrale, la cavité 
utérine (fig. 340 et 341). 

a. Forme. — La cavité utérine, aplatie d’avant, en arrière, étranglée en quelque 

étroite, virtuelle 


Fig. 340. Fig. 341. 

Coupe frontale de l’utérus d’une femme nulli- Coupe frontale de l’utérus d’une femme multi¬ 
pare (segment postérieur de la coupe) (T.). pare (segment postérieur de la coupe) (T.). 

1, fond de l’utérus. — 2, parois latérales du corps. — 3, col. — 4, isthme. 5, cavité du corps, avec : 5 , ses 
bords latéraux : 0, ses angles supérieurs, se continuant, par l’ostium uterinum, avec l’extrémité interne des trompes de Fal- 
lope (6). — 7,_arbre de vie, dont l’axe est légèrement incliné en haut et à gauche. — 8, orifice interne du col. — 9, son orifice 
externe. — 10,10', culs-de-sac latéraux du vagin. — 11, paroi postérieure de ce conduit. 


pour ainsi dire en dehors de l’état de grossesse, se présentant sur les coupes sous 
la forme d’une simple fente. Elle se continue en haut avec les trompes, et s’ouvre 
en bas dans le vagin. Nous l’envisagerons séparément sur le corps et sur le col ; 

a) La cavité du corps revêt, sur une coupe frontale, la forme d’un triangle à base 
supérieure et à sommet inférieur. Ses deux angles supérieurs, plus arrondis # chez 
la multipare que chez la nullipare, répondent à l’abouchement des trompes. 
Son angle inférieur se continue avec la cavité du col par une portion rétrécie, qui 
porte le nom d'orifice interne du col. Ses parois, d’ordinaire convexes en dedans, 
sont régulièrement lisses. 

( 3 ) La cavité du col, qui continue la cavité du corps en formant avec elle un angle 
légèrement ouvert en avant, est fusiforme, nous voulons dire qu’elle est renflée à 
sa partie moyenne et rétrécie à ses deux extrémités, où elle s’ouvre, d’une part dans 
la cavité du corps, d’autre part dans le vagin. La portion rétrécie, par laquelle elle 
débouche dans la cavité du corps, est désignée, comme nous l’avons déjà dit plus 
haut, sous le nom d 'orifice interne du col ; celle par laquelle elle s’ouvre dans le vagin, 
sous le nom d 'orifice externe. Tandis que les deux parois antérieure et postérieure 
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de la cavité du corps sont lisses et régulières, celles de la cavité cervicale nous pré¬ 
sentent chacune une saillie longitudinale sur laquelle s’implantent, à droite et à 
gauche, des saillies secondaires, obliquement dirigées de dedans en dehors et de bas 
en haut : c est 1 arbre dè vie, dont le relief peut parfois gêner l’introduction de l’hys- 
téromètre. 

b. Dimensions . — La cavité utérine a, en dehors de la gestation, une capacité 
qui est de 3 à 4 centimètres cubes chez la vierge et la nullipare, de 5 à 6 centimètres 
cubes chez la multipare. Ses dimensions nous sont assez bien indiquées par les deux 
données suivantes : le diamètre vertical et le diamètre transversal. 

a) Le diamètre vertical de la cavité utérine est en moyenne de 50 à 55 millimètres 
chez la femme nullipare ; il n’est que de 45 à 50 millimètres chez la jeune fille vierge, 
et atteint, chez la multipare, de 55 à 65 millimètres. Les longueurs respectives des 
cavités du corps et du col sont en chiffres ronds : 1° pour le col , 28 millimètres chez 
la vierge, 25 millimètres chez la nullipare, 22 millimètres chez la multipare ; 2° pour 
le corps , 22 à 26 millimètres chez la jeune fdle vierge, 25 à 27 millimètres chez la 
femme nullipare, 30 à40 millimètres chez la multipare. 

P) Le diamètre transversal , mesuré entre les deux trompes, varie de 22 à 26 mil¬ 
limètres chez la vierge, de 30 à 33 millimètres chez la multipare. Au niveau de l’ori¬ 
fice interne du col, véritable défilé long de 5 à 6 millimètres, la largeur n’est plus que 
de 4 à 5 millimètres : c’est le point le plus étroit de la cavité utérine, le point où, 
dans le cathétérisme, l’instrument est toujours plus ou moins arrêté. Au niveau 
de la partie moyenne du col, la largeur est-de 8 millimètres environ. 

En résumé, on voit que la cavité de l’utérus, relativement large dans la région 
du corps, est, au contraire, étroite dans la région du col, où elle représente une 
sorte de canal qui donne difficilement accès dans la cavité du corps. C’est pour 
cela qu’il est nécessaire, toutes les fois que l’on se propose de pratiquer une inter¬ 
vention sur la cavité utérine, de faire au préalable la dilatation du col . 

La cavité utérine, qui, disons-le tout de suite, est explorable en clinique au moyen de cathéters 
gradués appelés hystéromètres , subit, à l’état pathologique, dans sa forme et dans ses dimensions, des 
modifications qu’il est important de connaître. C’est ainsi, par exemple, que dans le cas de métrite , 
sa longueur est toujours augmentée (elle atteint fréquemment 8 et 10 centimètres). Il en est de meme 
dans le cas de fibromyome utérin ; mais, tandis que dans le cas de métrite, la cavité conserve sa régula¬ 
rité, elle devient très irrégulière dans le cas de fibromyome et ce caractère permet, à l’examen avec 
l’hystéromètre, de distinguer les deux affections l’une de l’autre. 

Dans d’autres cas, au lieu d’un agrandissement, la cavité utérine nous présente des rétrécissements • 
Ces rétrécissements, qui siègent d’ordinaire dans la région cervicale et plùs particulièrement au niveau 
de l’orifice interne, peuvent être d’origine congénitale (p. 486) : mais, le plus souvent, ils sont la consé¬ 
quence d’un traitement trop énergique des métrites par les caustiques ( rétrécissements cicatriciels) ou 
encore d’une flexion ou d’une déviation de l’utérus. Quelle que soit leur cause, ils entraînent une gêne 
très marquée de l’écoulement des sécrétions utérines ( dysménorrhée ), et, de ce fait, favorisent l’exten¬ 
sion de l’inflammation utérine aux trompes et aux ovaires ; la preuve en est qu’il suffit parfois de dilater 
la cavité cervicale (cette dilatation s’obtient, comme on le sait, soit d’une manière rapide au moyen 
des bougies d’Hégar, soit d’une façon lente au moyen de tiges laminaires ou d’éponges préparées), 
d’assurer ainsi l’écoulement facile, le drainage des liquides pathologiques accumulés en arrière du 
point rétréci, pour amëner la guérison d’une salpingo-métrité jusque-là rebelle aux autres modes de 
traitement. Ajoutons que ces rétrécissements, surtout les rétrécissements cicatriciels, peuvent être 
encore une cause de dystocie. 

c. Contenu . — A l’état normal, et en dehors de l’état de grossesse où elle ren¬ 
ferme le foetus et ses annexes, la cavité utérine, comme nous l’avons déjà dit, est 
virtuelle ou presque virtuelle : on n’y trouve qu’un peu de mucus. Tout corps étran¬ 
ger qui pénètre dans son intérieur en est expulsé par les contractions de l’organe, 
ces contractions, on le sait, sont plus ou moins douloureuses et se traduisent par 
des coliques). Les tumeurs développées aux dépens du tissu utérin lui-même, si elles 
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font saillie dans la cavité ( fibromes sous-muqueux ), en sont bientôt chassées et refou¬ 
lées dans le vagin : le plus grand nombre des polypes utérins ne reconnaissent pas 
d’autre origine. Il arrive même parfois que le fibrome, ainsi expulsé, entraîne avec lui 
la paroi utérine sur laquelle il s’insère et détermine ainsi une véritable inversion de 
l’utérus. 


3° Consistance. — L’utérus est plus ferme sur le cadavre que sur le vivant. Pen¬ 
dant la vie, ses parois sont assez molles et assez malléables pour permettre aux 
intestins remplis de matières fécales ou simplement dilatés par des gaz (Depaul) d’y 
laisser leur empreinte. Toutefois, elles possèdent à l’état normal une certaine fer¬ 
meté, que l’on apprécie nettement à la palpation, ou bien encore quand on introduit 
des instruments dans la cavité utérine, soit pour la mesurer (hystéromètre), soit 
pour la cureter : chacun sait que, dans ce dernier cas, la curette arrivant au contact 
du tissu utérin produit un bruit rude particulier, connu sous le nom de cri utérin. 
Il importe de savoir que la résistance de l’utérus est plus faible au niveau de ses 
angles qu’ailleurs : d’où la nécessité, quand on pratique un curettage utérin, d’agir 
prudemment à ce niveau. Il faut savoir aussi et surtout que cette résistance diminue 
considérablement après l’accouchement : un simple curettage, quelle que soit la dou¬ 
ceur avec laquelle est maniée la curette, expose alors l’opérateur à perforer de part 
en part l’utérus. 

4° Volume. — Le volume de l’utérus, autrement dit ses dimensions extérieures 
(fig. 337 et 338), diffèrent sensiblement suivant l’âge de la femme et, aussi, suivant 
qu’elle a eu ou n’a pas eu de grossesse. Elles diffèrent encore selon que l’organe 


est normal ou pathologique. 

De même que les autres organes génitaux, l’utérus n’acquiert tout son dévelop¬ 
pement qu’après la puberté ; il s’atrophie len¬ 
tement après la ménopause. Chez la femme 
adulte nullipare, ses dimensions moyennes 
sont : longueur 6 ou 7 centimètres, largeur 
4 centimètres ; chez les multipares, il est plus 
long et plus large de 1 centimètre environ. 

L’épaisseur de l’utérus à l’état de vacuité de 
l’organe mesure de 25 à 30 millimètres. 

Ajoutons que, chez l’enfant, le col est plus 
développé que le corps. Chez la femme adulte, 
au contraire, et en particulier chez la multi¬ 
pare, le corps l’emporte sur le col : il repré¬ 
sente les trois cinquièmes de la longueur totale 
de l’utérus. 

Les dimensions que nous venons d’indiquer répondent 
à celles de l’utérus normal, considéré en quelque sorte 
à l’état de repos. Si on l’envisage pendant la menstrua¬ 
tion, on note une augmentation de volume qui porte 
surtout sur les deux diamètres antéro-postérieur 
et transversal et qui a pour effet de rendre l’utérus 
plus globuleux et plus large. 

Mais là où l’augmentation de volume devient vrai¬ 
ment considérable, c’est pendant la grossesse (fig. 342). 

Si on considère l’utérus à ce moment, on constate que, 
dès la fin du troisième mois, il ne peut, en raison de 
l’accroissement de ses dimensions, rester dans le petit 
bassin. On voit alors son fond remonter dans la cavité abdominale, d’autant plus haut qu’on se rap¬ 
proche davantage du terme de la grossesse. C’est ainsi que, vers la fin du cinquième mois, le fond 



Situation du fond de l’utérus dans l’abdomen aux 
différents mois de la grossesse (d’après Auvard). 

4, 5, 6, 7, 8. 9. fond de l’utérus au quatrième, 
cinquième, sixième, septième, huitième, neu¬ 
vième mois de la grossesse, 
a, ombilic. 
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de 1 utérus se trouve un peu au-dessous de l’ombilic ; il l’atteint vers le sixième mois, le dépasse de deux 
travers de doigt vers la fin du septième mois. A la fin du huitième mois, il se trouve à mi-distance de 
l’ombilic et de l’appendice xiphoïde. 

t Nous devons ajouter, pour terminer ce qui a trait aux dimensions extérieures de l’utérus, que, à 
l’état pathologique, cet organe présente parfois un accroissement considérable de son volume. C’est 
ainsi, pour ne citer qu un exemple, que, dans le cas de dégénérescence fibromateuse, il peut remplir 
l’excavation pelvienne et déterminer x des phénomènes de compression plus ou moins graves du côté 
du rectum (obstruction intestinale) et du côté des uretères (urémie). Il peut encore, soit spontanément, 
soit après dégagement du petit bassin parle chirurgien, s’élever dans la cavité abdominale et v acquérir 
des dimensions énormes. 


B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 


Envisagé en place, dans la région qu’il occupe dans l’excavation pelvienne, l’uté¬ 
rus nous offre à considérer : 1<> sa situation ; 2° sa direction ; 3° ses moyens de fixité ; 

4° ses rapports. 

1° Situation. — Comme nous l’avons 
déjà dit, l’utérus et les deux replis péri¬ 
tonéaux à direction transversale (liga¬ 
ments larges) qu’il soulève et qui le 
fixent à la paroi latérale de l’excavation 
forment dans leur ensemble une cloi¬ 
son frontale (fig. 330 et 331), qui sépare 
g la cavité pelvienne en deux parties : un 
« cavum » antérieur, où se trouve con- 
j tenue la vessie, et un « cavum » posté¬ 
rieur occupé par le rectum. L’utérus, 
engainé par les deux ligaments larges et 
7 ayant en dehors de lui les organes que 
ces ligaments larges renferment dans 
leur épaisseur, c’est-à-dire les trompes 
et les ovaires, se trouve donc situé en 
avant du rectum et en arrière de la 
vessie. 

En bas, il surmonte le vagin, avec 
lequel il se continue et dans la partie 
supérieure duquel son col pénètre en 
partie. 

En haut, il affleure le plan du détroit 
supérieur, qu’il ne dépasse pas à l’état 
normal, en dehors de l’état de gros¬ 
sesse bien entendu. 


Espace péricervical. — II serait difficile de 
décrire à l’utérus une loge analogue à celle 
qu’occupent la vessie elle rectum. Nous avons 
vu, en effet, qu’à l’inverse de ces organes qui 
restent plongés plus ou moins dans le tissu 
cellulaire pelvi-sous-péritonéal, l’utérus et ses 
annexes s’en dégagent en grande partie, sou¬ 
levant le péritoine qui leur forme un véritable 

1. espace périvésical. — 2, espace rétrorectal. — 3, espace prévésical. — 4, espace sous-fessier. — B, uretère — 

6. artère utérine.— 7, col utérin sectionné immédiatement au-dessus de l’insertion du vagin. — 8, vessie —© rectum _10 cul- 

de-sac péritonéal de Douglas. — 11, grand fessier. — 12, artère fessière. — 13, os iliaque avec 13'. articulation coxo-fémôrale 
— 14, muscle obturateur interne. — 15, coccyx. — 16, muscles droits antérieurs de l’abdomen. 

+ siège des phlegmons de la base des ligaments larges : les flèches indiquent en quels points ces phlegmons 
peuvent se diffuser 


Fig: 343. 

L’espace péricervical vu sur une coupe horizontale du bas¬ 
sin passant à 7 centimètres au-dessus des pubis en avant, 
à 1 centimètre au-dessus de la pointe du coccyx en arrière 
( sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 
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méso, le ligament largp. Il en résulte qu’ils sont en grande partie « flottants » dans la cavité péritonéale 
et que, en conséquence, ils ne possèdent pas de loge à proprement parler. 

11 convient.d’ajouter, cependant, que cela n’est vrai que pour le corps de l’utérus. Le col plonge 
dans le tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal et se trouve séparé-: 1° en avant de la vessie ; 2° en arrière, 
du rectum ; 3° sur les côtés des parois de l’excavation pelvienne, par une sorte de loge ou plus exacte¬ 
ment par un espace, Yespace péricervical , que délimitent les organes précités et qui se continue sans 
aucune ligne de démarcation avec ce que nous décrirons tout à l’heure sous le nom de base des ligaments 
larges. On peut le considérer comme le prolongement de celle-ci. 

Le tissu qui remplit cet espace (fig. 343) et qui entoure, en même temps que le col, l’extrémité supé¬ 
rieure du vagin, est en continuité, en avant , avec le tissu cellulo-graisseux périvésical, et, par l’intermé¬ 
diaire de ce dernier, avec le tissu cellulaire de l’espace prévésical ; en arrière , il se continue de même 
avec le tissu cellulaire périrectal et, le long des vaisseaux fessiers et ischia tiques, avec la couche cellu¬ 
leuse de la fesse ; enfin, en haut , il est en continuité avec le tissu cellulaire qui se trouve interposé entre 
les deux feuillets de la base des ligaments larges. On comprend dès lors que les abcès qui se développent 
dans l’espace péricervical puissent envoyer des prolongements autour de la vessie, du rectum et jusque 
dans la fesse. De pareils abcès envahissent toujours très rapidement le ligament large, engainant plus 
ou moins le col utérin et les culs-de-sac latéraux du vagin. Cela nous explique pourquoi, dans ce cas, 
on trouve, au toucher vaginal, le col entouré d’un croissant dur, et pourquoi le cul-de-sac du vagin, 
plus ou moins envahi par l’inflammation, présente, lui aussi, une dureté particulière, ce que l’on 
traduit, en clinique parle terme de vagin de carton. 

Nous rappellerons, en terminant, que le tissu cellulaire péricervical joue, dans la statique de l’utérus, 
un rôle dont nous montrerons plus loin l’importance, quand nous décrirons les moyens.de fixité de 
l’utérus (p. 493). • 



2° Direction. — La question de la position normale de l’utérus dans l’excavation 
pelvienne est encore controversée. 

Toutes les opinions ont été soutenues et toutes s’appuient sur des constatations 
anatomiques, cliniques ou opératoires. 

L’utérus est, en effet, un organe très mobile , dont la direction varie, à l’état nor¬ 
mal, suivant les sujets et, sur le même sujet, suivant la position, suivant que la vessie 
et le rectum sont vides ou pleins, suivant que les anses intestinales pénètrent dans 
le cul-de-sac rétrovésical ou dans le cul-de-sac de Douglas. 

En fait, si l’on suppose l’utérus placé théoriquement dans un plan vertico-trans- 
versal passant par l’axe de l’exca- y 

vation, on constate 4 qu’il est sus- & \ 

ceptible de se trouver (fig. 345) * ||e;' \ 3[ft| 

par rapport à cette position théo- \v .wjm 

rique incliné ^ en avant ou en 

che ;^en rotation à droite ou en rota- 

entier à droite ou à gauche. S’il^est 

est dit en rétroversion. Son incli- ^ 

naison à droite constitue la latéro - a 

version droite ; son inclinaison à Fig. 344. 

gauche la latéroversion gauche. 

Lorsqu’il se trouve en rotation à 
droite, autrement dit lorsque sa face 
antérieure regarde non plus direc¬ 
tement en avant, mais aussi à 
droite, il est dit en dextrotorsion ; 

lorsqu’il est en rotation à gauche, c’est-à-dire lorsque sa face antérieure regarde 
à la fois en avant et à gauche, il est dit en lévotorsion. Enfin, lorsque, au lieu d’occu- 


Position d’équilibre de l’utérus (T.). 

(Coupe sagittale du bassin ; sujet congelé.) 

1, symphyse pubienne. — 2, sacrum. — 3. rectum. — 4, utérus 
— 5, vagin. —*6, vessie. — 9, côlon pelvien. — 10, repli de Dou¬ 
glas. 

xx, horizontale passant au-dessous de la symphyse. — yy, plan 
du détroit supérieur. 
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per une position médiane il se trouve transporté tout entier à droite ou à gauche de 
l’axe médian du corps, il est dit en position paramêdiane droite ou gauche. 

On peut donc dire que l’utérus n’a pas, à l’état normal, de direction bien fixe. Il 
convient d’ajouter cependant que, lorsqu’il n’est soumis à aucune des causes qui, 
à chaque instant, le déplacent dans un sens ou dans l’autre, c’est-à-dire quand on 
l’examine sur le sujet debout, le rectum et la vessie à peu près vides, la masse intes¬ 
tinale n’exerçant sur lui aucune influence, il prend de lui-même une position que 
nous appellerons position d'équilibre. On constate alors que, dans ces conditions, 



Fig. 345. 

Positions diverses que peut occuper l’utérus dans l’excavation (schématique). 


(Le squelette pelvien est en pointillé. En A et en B, le bassin, dont on n’a représenté que la partie antérieure, est vu de 
face ; il est vu, en C, sur une coupe sagittale, en D, sur une coupe horizontale passant en avant par le trou 
obturateur et en arrière par la grande échancrure sciatique. L’utérus, placé théoriquement suivant l’axe de l’excavation xx 
est figuré par un trait plein noir ; ses autres positions sont indiquées par un trait plein coloré rouge ou bleu.) 

A : en rouge , utérus en latéroversion gauche ; en bleu , utérus en latéroversion droite. — B : en rouge, utérus en position para- 
médiane gauche en bleu, utérus en position paramédiane droite. — C : en rouge, utérus en rétroversion ; en bleu, utérus en 
antéversion. — D : en rouge, utérus en lévotorsion ; en bleu, utérus en dextrotorsion. 


l’utérus ne se place pas en rétroversion comme on l’a cru pendant longtemps ; il 
se couche sur la face postérieure de la vessie et se met en antéversion (fig. 344) : 
avec une vessie modérément remplie, sa direction devient sensiblement parallèle 
à celle de l’excavation. On doit donc considérer la position en antéversion comme 
la position normale ou, plus exactement, comme la position d’équilibre de l’utérus. 

Mais ce n’est pas tout. Nous n’avons envisagé jusqu’à présent que la direction 
de l’utérus par rapport à l’axe de l’excavation sans nous occuper de la disposition 
réciproque du col et du corps de cet organe. Or, les axes longitudinaux de ces deux 
segments de l’utérus ne se trouvent pas situés sur la même ligne droite ; ils s’inclinent 
légèrement l’un sur l’autre (fig. 346), de telle sorte que le corps peut former avec le 
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col un angle ouvert, soit en avant, soit à droite, soit à gauche, soit enfin en arrière. 
Ce déplacement, qui naturellement coïncide avec les versions, est appelé flexion , 
et l’on dit que l’utérus est en antéflexion ou en rétro flexion ou bien encore en latéro¬ 
flexion droite ou latéroflexion gauche , suivant que l’angle formé par le corps et le col 
a son ouverture en avant, ou en arrière, ou sur les côtés. L’antéflexion légère est la 
position que présente l’utérus normal : celui-ci est donc non seulement en antéversion 
mais aussi en antéflexion légère. 

Si nous avons insisté, avec quelques détails, sur les données relatives à la direc- 


Fig. 346. 

Position réciproque du col et du corps de l’utérus {schématique). 

( Le squelette pelvien, vu de face en A et sur une coupe sagittale en B, est en pointillé. L’axe de l’excavation ( xx) est également 
en pointillé. L’utérus est représenté par un trait plein coloré.) 

A, en rouge, latéroflexion gauche ; en bleu, latéroflexion droite. — B. en rouge, rétroflexion ; en bleu, antéflexion. 

tion de l’utérus, c’est qu’elles ont une certaine importance pratique. On sait, en effet, 
le grand rôle que l’on a fait jouer aux déplacements de l’utérus en gynécologie, et 
combien nombreux ont été les traitements imaginés pour les combattre. 

Comme on le voit, l’utérus, même à l’état normal, peut occuper des positions très diverses. Parmi 
ces positions normales , plusieurs sont identiques à celles qui sont considérées comme pathologiques : 
c’est ainsi, par exemple, que la position en antéflexion constitue, d’après Emmet, la plus fréquente 
des flexions pathologiques ; que la position en rétroversion est la plus importante et la plus grave des 
versions pathologiques. Qu’est-ce donc qui distingue la position normale de la position pathologique 
ou, pour employer le terme clinique, à quel moment la position dite normale devient-elle une « dévia¬ 
tion . » ? On peut répondre que c’est lorsque le déplacement , de temporaire qu'il était 1 devient fixe et déter¬ 
miné, dans le fonctionnement de l’utérus lui-même et des organes voisins, des troubles accentués. 
Ajoutons, cependant, que certains déplacements sont pathologiques d’emblée, par exemple la rétro- 
flexion, lorsqu’elle coïncide avec la rétroversion. 

3° Moyens de fixité. — L’utérus, avons-nous dit plus haut, est très mobile dans 
l’excavation pelvienne. Cette mobilité, quelque grande qu’elle paraisse, a cepen¬ 
dant des limites physiologiques qui lui sont imposées par les divers moyens de 
fixation de l’organe. L’utérus, en effet, est maintenu en position : 1° par le péri¬ 
toine qui le recouvre ; 2° par les ligaments qui l’unissent aux parois de l’excava¬ 
tion ; 3° par les vaisseaux qui l’abordent ou qui l’entourent et autour desquels le 
tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal se condense ; 4° enfin, par le périnée. De ces 
divers moyens de fixation, les uns suspendent l’organe (moyens de suspension ), les 
autres le soutiennent ( moyens de soutènement). 

Le relâchement de l’appareil de fixation de l’utérus est physiologique pendant la grossesse et pendant 
l’accouchement ; mais il n’est que temporaire et l’appareil de fixation subit ensuite une sorte dévo¬ 
lution qui le ramène bientôt à ses dimensions premières. Si cette involution normale est troublée, la 
matrice, mal suspendue et mal soutenue par des ligaments trop longs et trop faibles, se dévie (elle se 
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met Je plus souvent en rétrodéviation, parce que, entraînée par son propre poids, surtout dans le décu¬ 
bitus dorsal, elle tend à tomber dans le cul-de-sac de Douglas). Ainsi s’explique le rôle que la grossesse 
]oue dans la pathogénie des déviations. Nous ajouterons que les lésions des moyens de suspension pro¬ 
voquent surtout des déviations ; les affections qui affaiblissent ou détruisent les moyens de soutènement 
entraînent, en même temps que les déviations, les prolapsus. 

• ' ) 

A. Moyens de suspension de l’utérus. — Les moyens de suspension de l’utérus 
sont constitués par le péritoine et par des ligaments : 

a. Péritoine. En examinant sur une coupe antéro-postérieure du bassin la 
façon dont le péritoine se comporte à l’égard de l’utérus, on voit que la séreuse, 
après avoir tapissé la face postérieure de la vessie, se réfléchit sur la face antérieure 
de la matrice, qu’elle aborde d’ordinaire au niveau de l’isthme. 

Elle revêt ensuite sa face antérieure, son fond, sa face postérieure, ainsi que celle 
de la portion sus-vaginale du col, et se réfléchit de nouveau, sur la face antérieure 
du rectum après avoir recouvert une petite partie du cul-de-sac postérieur du vagin. 

Décollable sur le col et sur la partie inférieure du corps utérin, le péritoine, par 
contre, adhère intimement au niveau du fond et contribue ainsi à maintenir la 
matrice en place dans l’excavation pelvienne. Tl en résulte que, lorsque la séreuse 
çst attirée au dehors pour former, par exemple, le sac d’une hernie inguinale ou 
crurale ou obturatrice, elle est susceptible d’entraîner avec elle l’utérus (Rieffel). Il 
en résulte encore que, dans Vhysterectomie vaginale, la décortication sous-séreuse 
de 1 organe ne peut être réalisée complètement et qu’il arrive un moment où le chi¬ 
rurgien doit forcément déchirer les culs-de-sac péritonéaux. 

^ Si le péritoine joue un certain rôle, à l’état normal, dans la statique de l’utérus, 
c est surtout dans les déviations pathologiques que son importance devient mani¬ 
feste. En effet, comme nous l’avons déjà vu, les positions que l’utérus peut occuper 
à 1 état normal ne deviennent pathologiques, autrement dit ne deviennent des dévia¬ 
tions, que lorsque la position est irréduc¬ 
tible. Or, ce qui la rend irréductible, ce sont 
principalement les adhérences qui se for¬ 
ment entre les faces de l’utérus et le péri¬ 
toine voisin, adhérences qui sont très fré¬ 
quentes, fatales même si la déviation n’est 
pas corrigée et, surtout, s’il existe de la 
périmétrite , c’est-à-dire de l’inflammation 
du péritoine utérin (Schultze). 

Ajoutons que cette propriété de la séreuse 
de fixer l’utérus par des adhérences, nui¬ 
sible lorsque l’organe est en mauvaise posi¬ 
tion, peut être utilisée en certains cas pour 
maintenir en bonne position les déviations 
une fois réduites. C’est ainsi que L. Tait 
(1880) et Olshausen (1884) ont conseillé, 
dans le cas de rétroversion, de suturer la face antérieure de l’utérus à la face profonde 
de la paroi abdominale antérieure (hystéropexie abdominale (fig. 347) : grâce aux 
adhérences péritonéales, qui s établissent du fait même de cette suture, l’utérus se 
trouve maintenu d’une façon permanente en antéversion. 

b. Ligaments . -s— Des trois ligaments que possède l’utérus, les ligaments larges 
et les ligaments ronds contribuent seuls à le maintenir suspendu dans la cavité pel- 



Fig. 347. 

Hystéropexie abdominale (Richelot). 






CONTENU DU BASSIN CHEZ LA FEMME 


495 


vienne. Quant aux ligaments uiéro-sacrés , ils doivent, comme nous le verrons plus 
loin, être considérés comme un organe de soutènement de l’utérus et non comme 
un organe de suspension. En raison de leur importance au point de vue anatomo- 
topographique, les ligaments larges et les ligaments ronds seront décrits dans un 
paragraphe spécial. Nous nous contenterons ici de signaler le rôle qu’ils jouent dans 
la suspension de l’utérus. 

a) Les ligaments larges droit et gauche représentent les véritables ligaments sus- 
penseurs de la matrice. Disposés dans un sens vertico-transversal et étendus d’un 
des bords de l’utérus à la paroi correspondante de l’excavation, ils permettent à la 
matrice des mouvements antéro-postérieurs assez étendus, mais ils s’opposent à ce 
qu’elle exécute des mouvements de latéralité. Lorsque l’un des deux ligaments est 
trop lâche ou au contraire rétracté, l’utérus s incline sur le côté et se met en latéro- 
déviation. Pour corriger le déplacement, on peut rétrécir le ligament trop distendu 
en faisant à ce dernier un pli plus ou moins grand et en suturant ce pli. 

P) Les ligaments ronds minces et longs cordons fibro-musculaires éterfdus des 
cornes de l’utérus aux grandes lèvres, sont disposés dans un plan sensiblement 
sagittal. Ils contribuent à maintenir la matrice en antéversion. Mais, tandis que le 
rôle des ligaments larges dans la fixation de l’utérus est admis sans conteste par 
tous les auteurs, celui des ligaments ronds est fort discuté. Il paraît cependant 
démontré que, malgré leur minceur, ces ligaments sont susceptibles de s’opposer 
jusqu’à un certain point à la rétroversion de la matrice. Spiegelberg (1884), en 
effet, a constaté sur une femme suppliciée que la contracture des fibres lisses des 
ligaments ronds était capable d’attirer l’utérus en avant. D’autre part, les résultats 
obtenus dans le traitement des rétrodéviations non adhérentes par le raccourcisse¬ 
ment de ces ligaments, soit au niveau de leur portion extra-abdominale ( opération 
d’ALQUiÉ-ALEXANDER), soit, mieux, au niveau de leur portion intra-abdominale 
(i opération de Bech-Doléris) plaident également en faveur de la réalité de leur 
action : de fait, ce raccourcissement rapproche le fond de l’utérus de la paroi anté¬ 
rieure de l’abdomen, ce qui a pour effet de placer l’organe en antéversion et de le 
maintenir dans cette position. 

% 

B . Moyens de soutènement. — Les moyens de soutènement de l’utérus sont 
représentés : 1° par les expansions fibreuses qui engainent les nombreux vaisseaux de 
l’espace pelvi-sous-péritonéal et qui viennent s’insérer en partie sur l’isthme uté¬ 
rin ; 2° par les connexions intimes qui unissent la matrice à la vessie et au rectum 
d’une part, au releveur de l’anus et au périnée d’autre part. 

a. Adhérences aux lames fibro-vasculaires de Vespace pelvi-sous-péritonéal , liga¬ 
ments utéro-sacrés . — Le tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal, nous l’avons déjà 
signalé en étudiant l’excavation pelvienne (voy. p. 396), se tasse autour des vais¬ 
seaux qui se rendent aux viscères ou aux parois du bassin et donne ainsi naissance, 
chez la femme comme chez l’homme, à des lames fibro-vasculaires qui jouent, dans la 
fixation des organes pelviens, un rôle considérable. 

Parmi ces lames, deux surtout prennent une part prépondérante au soutène¬ 
ment de l’utérus : ce sont les aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes gauche et 
droite. Ces aponévroses, disposées dans un plan sagittal et étendues des trous sacrés 
aux pubis, sont, dans leur partie antérieure, nous voulons dire depuis l’isthme utérin 
jusqu’aux pubis, noyées en quelque sorte au milieu du tissu cellulaire pelvi-sous- 
péritonéal. En arrière, au contraire, c’est-à-dire depuis l’isthme jusqu’aux trous 
sacrés antérieurs, elles s’en dégagent, soulèvent le péritoine du cul-de-sac de Douglas 
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et forment deux replis, un droit et un gauche, nettement visibles quand on regarde 
la face intrapéritonéale de l’excavation, replis qui paraissent aller de l’utérus au 
sacrum en contournant le rectum : ces deux replis (fig. 348, 9), constitués par la 
partie postérieure des aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes, ne sont autre 
chose que les ligaments utéro-sacrés. On les désigne encore sous le nom de replis de 
Douglas . 

Les deux aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes adhèrent intimement, à 
droite et à gauche, au rectum, à l’isthme utérin, au dôme vaginal et à la base de 
la vessie. Elles solidarisent en quelque sorte ces divers organes entre eux (voy. plus 

loin les connexions de l’utérus 
avec la vessie et le rectum) et 
comme, d’autre part elles s’insè¬ 
rent, en arrière (par l’intermé¬ 
diaire des ligaments utéro-sacrés) 
au sacrum, en avant aux pubis, 
en bas au plancher pelvien, elles 
soutiennent ces mêmes organes 
et les maintiennent en place : la 
preuve en est que lorsque les 
aponévroses sacro-recto-génito- 
pubiennes ont été plus ou moins 
détruites, par exemple à la suite 
des phlegmons de l’espace pelvi- 
sous-péritonéal, l’utérus se dévie 
ou prolabe avec la plus grande 
facilité, entraînant avec lui la 
vessie et le rectum. 

Des diverses parties de ces apo¬ 
névroses, la plus résistante, la 
plus importante par. conséquent, 
est leur partie postérieure, ou, 
si l’on préfère, les ligaments 
utéro-sacrés . La puissance de 
ces ligaments utéro-sacrés, dit 
J.-L. Faure, est considérable : ils 
s’opposent au déplacement du col 
vers la symphyse et, au cours d’une hystérectomie totale, ils doivent être tranchés 
avec des ciseaux au ras de l’utérus, car ils sont assez solides pour résister à des trac¬ 
tions énergiques. 


Fig. 348. 

Les replis de Douglas chez la femme (T.). 

1, utérus, érigné en avant. — 2, gros intestin en place. ■ 
seaux iliaques externes. — 4, vaisseaux iliaques internes, 
seaux utéro-ovariens. — 6, artère utérine. — 7. ovaire et trompe. 
— 8. uretère. — 9, replis utéro-3acrés ou replis de Douglas. — 
10, cul-de-sac de Douglas. — 11, artère obturatrice. — 12, artère 
vésico-vaginale. —13, vessie 


. — 5, 


3, vais- 
vais- 


L’isthme de l’utérus, sur lequel s’attachent les aponévroses sacro-recto-génito-pubiennes, repré¬ 
sente le point le plus fixe de l’organe. 

C’est autour de ce point fixe, comme autour d’un centre, que se font les mouvements de version 
et de torsion que nous avons signalés plus haut (voy. p. 492). Cela nous explique pourquoi, lorsque 
le fond de la matrice se déplace dans un sens, le col va dans la direction opposée ; c’est ainsi, par exemple, 
que, dans la rétroversion, le fond bascule en arrière, tandis que le col est refoulé en avant. Cela nous 
explique également pourquoi la situation du col ayant été reconnue parle toucher vaginal, il est possible 
le plus souvent d’en déduire la direction de la matrice. 

Ajoutons que c’est sur ce mouvement de bascule de l’utérus autour de son isthme, comme autour 
d’un centre, qu’est basé le traitement des déviations utérines non adhérentes par certaines variétés 
de pessaires. Au moyen de ces'instruments introduits dans le vagin, on refoule le col dans un sens et le 
corps de l’utérus se place de lui-même dans la direction opposée. 
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b. Connexion avec le rectum et la vessie . — Le col utérin, par sa face antérieure, 
est adhérent à la vessie ; d’autre part, il est relié aux: parties latérales du rectum 
par l’intermédiaire des ligaments utéro-sacrés. Nous reviendrons plus loin sur ces 
connexions, en étudiant les rapports de l’utérus. Nous nous contenterons de signa¬ 
ler ici une conséquence intéressante de ce fait : c’est que, lorsque l’utérus est déplacé 
et surtout prolabé, il entraîne avec lui la vessie et parfois le rectum ; et voilà pour¬ 
quoi le prolapsus utérin est, en règle générale, compliqué de cystocèle et, quelque¬ 
fois, de rectocèle (fig. 349). 

c. Connexions avec le plancher* pel¬ 
vien. — Le plancher pelvien, représenté 
d’une part par les releveurs de l’anus et, 
d’autre part, par les muscles du périnée, 
forme une sangle solide et contractile, 
sur laquelle le col repose par l’intermé¬ 
diaire du vagin ; il constitue le plus puis¬ 
sant moyen de soutènement de l’utérus, 
bien que ce dernier ne lui adhère direc¬ 
tement en aucun point. Toutes les causes 
qui affaiblissent ce plancher pelvien, en 
particulier les traumatismes et déchi¬ 
rures du périnée pendant l’accouchement 
(Duplay et Chaput, 1889), entraînent plus 
ou moins rapidement la chute de l’utérus : 
on comprend dès lors pourquoi, pour 
traiter le prolapsus utérin avec quelque 
chance de succès, il est souvent néces¬ 
saire d’agir non seulement sur les organes 
de suspension de l’utérus, mais aussi sur 
ses organes de soutènement et notamment sur les releveurs et le périnée, pourquoi, en un 
mot, il faut à la fois raccourcir les ligaments ronds et refaire un plancher pelvien solide 
(vagino-périnéorrhaphie combinée avec la suture des bords internes des releveurs ). 

4° Rapports. — Nous examinerons successivement les rapports de l’utérus pour 
chacun de ses deux segments, le corps et le col : 

A. Corps. — Le corps de l’utérus, comme nous l’avons vu, a une forme triangu¬ 
laire. Nous pouvons donc, au point de vue de ses rapports, lui considérer : 1° deux 
faces , l’une antérieure, l’autre postérieure ; 2° deux bords latéraux ; 3° deux extré¬ 
mités, l’une supérieure, l’autre inférieure. 

a. Face antérieure , cul-de-sac vésico-utérin. — La face antérieure de l’utérus, légè¬ 
rement convexe, convexe à la fois dans le sens vertical et dans le sens transversal, 
est lisse et unie : elle se trouve recouverte dans toute son étendue par le péritoine. 
Celui-ci la sépare de la face postérieure de la vessie, en formant à ce niveau un cul- 
de-sac plus ou moins profond suivant l’état de plénitude ou de vacuité du réservoir 
urinaire : c’est le cul-de-sac vésico-utérin. 

Ce cul-de-sac vésico-utérin (fig. 350, 11) descend beaucoup moins bas que le cul-de- 
sac de Douglas. Chez les nullipares, il ne descend guère au-dessous de l’isthme. Mais, 
chez les multipares, il peut revêtir une partie plus ou moins grande de la face anté¬ 
rieure du col : Sappey, Demei.in, Franque l’ont même vu atteindre le cul-de-sac 
antérieur du vagin. Le cul-de-sac vésico-utérin est loin d’avoir la même impor- 
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tance que le cul-de-sac de Douglas, au point de vue de la pathologie de l’excava¬ 
tion pelvienne. Il est rare, en effet, que des épanchements sanguins ou purulents s’y 
collectent ; on ne les y observe que lorsque le cul-de-sac de Douglas est oblitéré. 

Par l’intermédiaire du cul-de-sac vésico-utérin, la face antérieure de l’utérus est 
en rapport intime avec la vessie, surtout lorsque cette dernière est pleine; lors- 



Fig. 350. 

Bassin de la femme : organes abdomino-pelviens, vus par leur face latérale gauche. 

(Enavant, le pubis gauche a été scié à 3 centimètres de la symphyse; eu arrière, l’os iliaque gauche a été désar¬ 
ticulé du sacrum.) 

A, surface auriculaire du sacrum. — B, corps du pubis. 

a, plexus sacré. — b, b\ artères hémorrhoïdales supérieure et inférieure. — c, piexus veineux vagino-rectaux. — df, artère 
utérine.— e, artère honteuse interne avec se.s veines.—/, plexus veineux vésico-vaginaux. — g, muscle grand fessier. — h, pyra¬ 
midal du bassin. — i, ligament sacro'-sciatique. — ?, releveur de l’anus. 

], rectum, avec : l', sa portion .pelvienne ; l", sa portion perinéale ; l"\ côlon ilio-pelvien. — 2, utérus. — 3, b', portion 
pelvienne et portion périnéale du vagin. — 4, 4', grande et petite lèvres. — 5, coupe du ligament large avec le plexus utérin. 
— 6,ligament rond. — 7, trompe. — 8, ligament utéro-ovarien. — 9, O 7 , vessie (portion intra-péritonéale et portion sous- péri¬ 
tonéale). — 10, segment terminal de 1’uretère. — 11, cul-de-sac vésico-utérin. — 12, cul-de-sac recto-vaginal.—13, anses grêles 
attirées en haut par un écarteur. — 14, espace rétrorectal. 


qu’elle est vide, il est fréquent de voir des anses grêles venir s’interposer entre elle 
et l’utérus. Horshippe, le premier en 1765, puis Huguier en 1860, Hoggerath et 
Simon en 1875, ont proposé d’utiliser les rapports que le réservoir urinaire affecte 
avec l’utérus pour explorer cet organe au moyen du toucher intravêsical. Nous ferons 
remarquer, à ce sujet, que ce mode d’exploration, qui nécessite la dilatation 
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Fig. 351. 

Utérus en antéversion (de Sinéty). 

U, utérus. — F, vessie. — u, urèthre. — r, rectum 
va, vagin. — p, péritoine. 


de l’urèthre et du col vésical, est proscrit par la plupart des chirurgiens : il a, en 
effet, beaucoup plus d’inconvénients que d’avantages et, s’il est susceptible dans 
certains cas de fournir quelques renseignements, il peut, par contre, entraîner des 
accidents plus ou moins sérieux (incontinence d’urine, cystite). Ajoutons que les 
relations qui existent normalement entre 
l’utérus et la vessie se trouvent exagé¬ 
rées dans le cas d’antéversion et d’anté- 
flexion pathologiques. Dans ces cas, en effet, 
et notamment dans le cas d’antéversion 
(fig. 351), on voit l’tftérus se coucher sur 
la vessie et appuyer de tout son poids sur 
elle, déterminant ainsi des phénomènes 
d’irritation vésicale (douleurs en urinant, 
ténesme, pollakiurie, dysurie, etc.). 

b. Face postérieure , cul-de-sac de Dou¬ 
glas. — La face postérieure du corps 
utérin, régulièrement lisse comme la face 
antérieure, est plus convexe qu’elle. Elle 
présente, sur la ligne médiane, une crête 
mousse longitudinale, qui s’exagère dans 
les cas de déviation postérieure de l’uté¬ 
rus. Cette crête longitudinale peut alors 
devenir perceptible, par le toucher, au 
travers du cul-de-sac vaginal postérieur 
(Le Dentu) et permettre ainsi de recon¬ 
naître l’utérus dévié sans qu’on puisse le confondre avec une autre tumeur. 

Comme la face antérieure, la face postérieure de l’utérus est. recouverte par le 
péritoine. La séreuse; avant de se réfléchir d’avant en arrière et de bas en haut sur 
la face antérieure du rectum, forme ici encore un cul-de-sac, le cul-de-sac recto-uté¬ 
rin ou cul-de-sac de Douglas, qui s’interpose entre la matrice et le rectum et les 
sépare l’un de l’autre. Ce diverticule péritonéal descend non seulement sur la face 
postérieure de l’utérus, mais aussi sur la face postérieure du col et même sur une 
partie plus ou moins étendue de la face postérieure du vagin. 

Le cul-de-sac de Douglas est divisé en deux étages — un étage supérieur et un 
étage inférieur — par le relief que font, dans le cavum rétro-utérin, les deux liga¬ 
ments utéro-sacrés (fig. 348). L’étage supérieur, relativement très large, forme 
le cavum rétro-utérin proprement dit ; c’est dans sa cavité que viennent prolaber 
l’ovaire et la trompe. L’étage inférieur, beaucoup plus étroit, constitue le cul-de- 
sac de Douglas proprement dit ; il mesure 4 ou 5 centimètres de long et répond sur¬ 
tout au vagin ; c’est lui que l’on ouvre, quand on incise, par le vagin ( colpotomie ) 
les collections qui pointent dans le cul-de-sac vaginal postérieur. 

Chez la femme, comme chez l’homme, le cul-de-sac de Douglas est en rapport 
immédiat avec le plexus hypogastrique, dont le bord supérieur le soulève en déter¬ 
minant la formation des ligaments utéro-sacrés ; il lui doit sa sensibilité spéciale qui, 
chez la femme comme chez l’homme, persiste même chez le sujet anesthésié ( cri du 
Douglas , Albertin ; voy. p. 424) et peut être le point de départ de réflexes graves. 

Chez la femme, comme chez l’homme, également, le cul-de-sac de Douglas est le 
point le plus déclive de la cavité abdomino-pelvienne (p. 79 et 414) ; il descend 
jusqu’à 6 ou 7 centimètres de distance de l’anus. Chez le fœtus, il arrive même jus- 
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qu’au contact des plans superficiels du périnée ; il diminue ensuite de profondeur 
grâce au processus de coalescence, qui, chez la femme, comme chez l’homme, amène 
l’oblitération de sa partie inférieure. La persistance de la disposition fœtale 
explique la production des hernies périnéales (voy. p. 415). 

Elle explique également la formation de certaines rétro flexions, de certains pro¬ 
lapsus utérins, notamment de ceux qui apparaissent chez les femmes dont le péri¬ 
née est solide et résistant (femmes vierges) : il suffit, en pareil cas, d’oblitérer, par 
des séries de sutures étagées, le cul-de-sac anormalement développé, pour guérir la 
malade (Marion, 1909). 

La situation des ovaires (p. 480), des trompes (p. 521) et de l’utérus par rapport au 
cul-de-sac de Douglas et, d’autre part, les nombreuses affections dont ces organes 

sont le siège, nous permet¬ 
tent de comprendre la fré¬ 
quence des lésions inflam¬ 
matoires de ce cul-de-sac 
\)éritonéal{pelç>i-péritoiiites)' 
On y observe, en effet, des 
collections sanguines con¬ 
sécutives à la rupture d’une 
grossesse tubaire {hémato- 
cèles). On y rencontre sur¬ 
tout des collections séreuses 
ou purulentes symptomati¬ 
ques d’ordinaire d’une affec¬ 
tion salpingo-ovarienne.Ces 
collections, quelle que soit 
leur nature, qu’elles soient 
sanguines, séreuses ou pu¬ 
rulentes, viennent faire sail¬ 
lie dans le cul-de-sac posté¬ 
rieur du vagin. Il en résulte 
que le chirurgien peut les reconnaître facilement à l’aide du toucher vaginal et 
qu’il peut aussi les aborder aisément par la voie vaginale ( colpotomie , fig. 352). 

Par l’intermédiaire du cul-de-sac rétro-utérin, la face postérieure de l’utérus est 
en rapport avec le rectum. Les deux organes sont directement appliqués l’un contre 
l’autre, lorsque le cul-de-sac est vide, ce qui est la disposition la plus fréquente 
(parfois cependant des anses intestinales, et surtout le côlon pelvien, viennent se 
placer dans leur intervalle). Cela nous explique pourquoi il est possible d’explorer 
la face postérieure de l’utérus par le toucher rectal ;-disons même, en passant, que 
c’est le seul mode d’exploration que l’on puisse d’ordinaire employer chez les vierges, 
l’hymen empêchant l’exploration par le vagin. 

Dans les cas de rétrodéviation et de rétroflexion (fig. 353), les rapports de l’utérus 
et du rectum sont plus intimes et plus étendus que normalement : le corps de l’uté¬ 
rus, en effet, en basculant en arrière et en bas, refoule la paroi antérieure du rec¬ 
tum, d’où la constipation opiniâtre et parfois même les phénomènes d’obstruction 
intestinale dont se plaignent les malades. Ajoutons que, chez les femmes qui pré¬ 
sentent cette déviation, on peut sentir par le toucher rectal tout l’utérus, alors 
que, à l’état normal, le doigt n’atteint habituellement que la face postérieure du col. 

Rappelons enfin, pour en finir avec les relations de l’utérus et du rectum, que 



Fig. 352. 

Collection purulente (en noir) du cul-de-sac de Douglas faisant 
saillie dans le cul-de-sac postérieur du vagin et ouverte par 
la voie vaginale (d’après J.-L. Faure). 
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Fig. 353. 

Utérus en rétro flexion (d’après de Sinéty). 

JJ , utérus. — V, vessie. — u , urèthre. — r, rectum, 
va , vagin. — v , péritoine. 


ces deux organes peuvent communiquer l’un avec l’autre, soit à la suite d’un trouble 
dans l’évolution du rectum ( abouchements anormaux , voy. p. 406), soit consécutive¬ 
ment à un traumatisme, à un cancer (fistules recto-utérines ). 

c. Bords latéraux . — Les bords laté¬ 
raux de la matrice, obliquement dirigés 
de haut en bas et de dehors en dedans, 
légèrement concaves, arrondis et mousses, 
ne sont pas recouverts par le péritoine, 
qui, à leur niveau, se réfléchit en dehors 
pour constituer les ligaments larges. Ils 
répondent au tissu cellulaire pelvi-sous- 
péritonéal et sont longés, sur toute leur 
étendue, par l’artère utérine (fig. 367) et 
les riches plexus veineux qui l’accom¬ 
pagnent. 

d. Extrémité supérieure ou fond. — Le 
fond de l’utérus représente la partie la 
plus large de l’organe. Rectiligne chez 
la femme vierge et chez la nullipare, 
il est fortement convexe chez la multi¬ 
pare et dépasse toujours plus ou moins 
la ligne qui réunit l’embouchure des 
deux trompes. A ses deux extrémités, 
au point où en se continuant avec les 

bords latéraux il forme les angles de Vutérus , il donne attache aux trompes. 

Il est ordinairement situé à 2 ou 3 centimètres au-dessous du plan du détroit 
supérieur du bassin. Par contre, un plan horizontal passant par l’extrémité supé¬ 
rieure de la symphyse rencontre toujours 
l’utérus et le rencontre même très bas, 
au niveau de son tiers inférieur ou même 
plus bas encore, au voisinage de son 
extrémité inférieure : aussi est-il facile 
d’explorer le fond de l’utérus, en dépri¬ 
mant, immédiatement au-dessus du bord 
supérieur des pubis, la paroi abdominale 
mise dans le relâchement (fig. 361). 

Le fond de l’utérus est recouvert par 
le péritoine dans toute son étendue. La 
niasse intestinale grêle et le côlon pelvien 
reposent sur lui et même, ajouterons- 
nous, pèsent sur lui. Dans certains cas où 
la résistance du muscle utérin est très 
diminuée (Schultze), après l’accouche¬ 
ment par exemple, on peut voir, sous 
l’influence de cette poussée, le fond de 
l’utérus s’invaginer dans la cavité de la 
matrice. Ce déplacement est connu sous 
le nom d 'inversion de Vutérus ; il peut être tel que l’organe se trouve complètement 
retourné (fig. 354). 



Fig. 354. 

Inversion complète de l’utérus (d’après 
de Sinéty). 








/ 





Rapports de la 


355. 

avec l’artère utérine, le col utérin, le cul-de-sac 
vagin. 


Cette flgUTe représente une coupe antéro-postérieure du bassin ; le péritoine a été incisé an niveau du cul-de-sac vésico- 
utérin ; puis la vessie a été détachée du vagin et de l’utérus et érignée en avant.) 

1, 1', uretère, avec 2, son orifice vésical. — 3, artère utérine, avec 3', sa crosse. — 4, col utérin. — 5, corps 
de l’utérus, avec 6, sa cavité intéressée par la coupe. — 7, vagin. — 8, cavité du col. — 9, artère ombilicale. — 10, rectum. — 
11, petite lèvre. — 12, grande lèvre. — 13, clitoris. — 14, capuchon du clitoris. — 15, vessie. — 16. espace prévésical.— 
17, plexus de Santorini. 

pourtour à l’union de ses deux tiers supérieurs avec son tiers inférieur (fig. 355), 
le divise en deux segments : 1° un segment extravaginal ou susvaginal ; 2° un segment 
inférieur ou intravaginal. 

a. Segment susvaginal . — Le segment susvaginal du col est court ; il mesure 
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.Lorsque l’utérus a été enlevé (hystérectomie), les anses intestinales arrivent au 
contact de la plaie opératoire et peuvent y adhérer, si l’on n’a pas eu le soin de 
suturer les lèvres de la séreuse l’une à l’autre, de « péritonéaliser » en un mot la 
surface cruentée, ce qui doit être la règle d’ailleurs après toutes les opérations intra- 
abdominales (Amann, Gondamin, Quénu, Chaput). 

Ces adhérences, par la coudure de l’intestin qu’elles déterminent, peuvent entraîner 
des accidents d’occlusion rapidement mortels ( occlusion intestinale post-opératoire , 
L. Daurignac, 1895). 

e. Extrémité inférieure. — L’extrémité inférieure du corps de l’utérus répond à 
l’isthme ; elle se fusionne avec le col, que nous pouvons maintenant étudier. 


B. Col. — Le col de l’utérus a la forme d’un cylindre légèrement renflé à sa par¬ 
tie moyenne et un peu aplati d’avant en arrière. Le vagin, en s’insérant sur son 
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de 15 à 20 millimètres de longueur. Situé dans l’espace pelvi-sous-péritonéal, il 
présente, avec les organes qui s’y trouvent contenus, et notamment avec l’uretère, 
des rapports qui intéressent au plus haut point le chirurgien. 

a) En avant , le segment susvaginal du col se trouve au contact du bas-fond de la 
vessie, dont il est séparé par une couche de tissu cellulaire, très mince d’ordinaire,' 
mais suffisamment lâche toutefois pour que les deux organes puissent, au cours 
de l’opération de l’hystérectomie, être assez facilement isolés l’un de l’autre. A ce 
niveau, les deux cavités vésicale et cervicale ne sont séparées que par une cloison 
peu épaisse : la lésion de cette cloison, au cours d’un accouchement, est susceptible 
de donner naissance à une fistule vésico-cervicale (fig. 385, /), dont la cure, comme 
on le sait, est des plus difficiles. 

p) En arrière , le col utérin est en rapport avec le cul-de-sac de Douglas et, par 
son intermédiaire, avec le rectum. 

y) Par ses bords latéraux , il est en rapport avec l’artère utérine et les plexus vei¬ 
neux qui l’accompagnent, ainsi qu’avec la partie terminale de Furetère (fig. 355 
et fig. 376). Ces différents organes, on le sait, après avoir quitte la paroi pelvienne, 
cheminent côte à côte en se dirigeant en dedans vers le col. Arrivés à 20 ou 30 mil¬ 
limètres de celui-ci, ils se séparent et se comportent de la façon suivante. — Les 
plexus veineux se portent en avant du col et sur les côtés. — L’ artère utérine s’in¬ 
fléchit en dedans et en haut en décrivant une courbe (crosse de Vutérine ), et atteint 
le bord cervical à la hauteur de son extrémité supérieure. — Quant à Y uretère, il 
se dirige en dedans, en bas et en avant, pour aller s’ouvrir dans le bas-fond de la 
vessie, près de la ligne médiane. Dans ce trajet, oblique en bas, en dedans et en avant, 
nous le répétons, il croise tout d’abord le bord latéral du col à la hauteur de l’orifice 
interne ou, mieux, un peu au-dessous de lui ; il s’applique ensuite sur le cul-de-sac 
antéro-latéral du vagin ; puis, abandonnant celui-ci à la hauteur de l’orifice cer¬ 
vical externe et laissant le col en arrière, il gagne le cul-de-sac vaginal antérieur et 
pénètre bientôt après dans la paroi vésicale. L’iiret^e, dans tout ce trajet, reste 
séparé du col par une distance qui est en moyenne de 12 à 15 millimètres (lorsque 
l’utérus est en position paramédiane, ce qui n’est pas chose rare, l’un des deux ure¬ 
tères se rapproche du bord du col, tandis que l’autre s’en éloigne) et chemine dans 
une couche celluleuse assez lâche. 

Quoique n’étant pas en contact immédiat avec le col, le canal excréteur du rein n’en affecte pas 
moins avec lui des rapports absolument intimes : ces rapports nous expliquent pourquoi l’uretère 
peut être blessé au cours des opérations qui se pratiquent sur la région cervicale ou à son voisinage et, 
en particulier, au cours de l’hystérectomie. Or, on connaît la gravité de ces blessures, les fistules rebelles 
qui leur succèdent et que, souvent, l’on ne guérit que par la néphrectomie. 

La blessure de l’uretère est d’autant plus à redouter, au cours des interventions sur le col, que les 
chiffres que nous venons de donner, que les rapports que nous venons d’indiquer, sont souvent modi¬ 
fiés, soit par la lésion pour laquelle on intervient, soit par les tractions imprimées à l’utérus pendant 
l’opération. C’est ainsi, par exemple, que, dans Vhystérectomie vaginale , en attirant à la vulve le museau 
de tanche saisi avec une pince de Museux, on applique au-devant du col le segment terminal des ure¬ 
tères et on risque ainsi de les blesser en incisant le cul-de-sac du vagin. De là le conseil donné par les 
chirurgiens de couper les culs-de-sac vaginaux, bien au ras de l’utérus, d’empiéter même sur le tissu 
utérin plutôt que de rester en deçà, et de ne pincer les ligaments larges qu’après libération complète 
du col. 

Par contre, dans l 'hystérectomie abdominale totale , les tractions faites vers le haut dégagent le 
col des uretères, et le danger de les sectionner n’existe pas, si, en libérant l’utérus, on suit ce 
dernier de très près. Tout danger même disparaît quand on fait Vhystérectomie sublotale, 
encore assez employée aujourd’hui, c’est-à-dire l’amputation de l’utérus avec conservation du col 
(procédé américain). 

b. Segment intravaginal, museau de tanche. — Le segment intravaginal 
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encore appelé museau de tanche , est la portion de cet organe qui fait saillie dans 
le vagin (fig. 356) : c’est lui que l’on aperçoit à l’examen au spéculum, lui que l’index 
va reconnaître tout d’abord dans l’examen par le toucher vaginal. Il est complète¬ 
ment séparé du segment précédent par l’insertion du vagin. 

Disons, à ce propos, que cette insertion du vagin ne se faisant pas suivant un 
plan perpendiculaire au col, mais remontant plus haut en arrière qu’en avant, il 
en résulte que la hauteur du museau de tanche est plus grande en arrière, 
où elle mesure 18 millimètres, qu’en avant, où elle atteint à peine 6 à 7 milli¬ 
mètres. 

Le segment intravaginal 
du col a la forme d’un cône, 
dont le sommet, dirigé en 
bas, serait tronqué et ar¬ 
rondi : cette disposition 
peut, dans certains cas, 
s’exagérer ( col en museau 
de taupe , Sims ; col en groin 
de tapir , Ricord) et entraî¬ 
ner alors la stérilité. Sa con¬ 
sistance est ferme. Il donne 
au doigt qui l’explore une 
sensation analogue à celle 
que produit le toucher du 
lobule du nez (A. Dubois) ; 
chacun sait que cette con¬ 
sistance se modifie au cours 
de la grossesse et qu’alors 
le col devient mou. Lé mu¬ 
seau de tanche a une lon¬ 
gueur qui mesure, comme 
nous l’avons déjà dit, 6 mil¬ 
limètres en avant, 18 milli¬ 
mètres en arrière. Sa lar¬ 
geur et son épaisseur sont, 
en moyenne, de 2 centi¬ 
mètres et demi. 

Chez les femmes qui ont eu plusieurs enfants, il s’aplatit d’avant en arrière, fait 
une saillie moins marquée et s’efface même parfois presque complètement. Par 
contre, il s’hypèrtrophie dans certains cas au point d’arriver à la vulve et de simu¬ 
ler le prolapsus utérin (Huguier). Il est d’ailleurs toujours augmenté de volume 
dans les cas de chute de la matrice, et son amputation peut être indiquée, non seu¬ 
lement parce qu’elle diminue les dimensions de l’organe, mais aussi parce qu’elle 
entraîne secondairement une sclérose étendue à tout l’utérus. 

Le sommet du museau de tanche est percé d’un orifice, par lequel la cavité de 
l’utérus s’ouvre dans le vagin. Cet orifice est Y orifice externe du col. Sa forme, ses 
dimensions, son aspect sont sensiblement différents (fig. 357) suivant que la femme 
a eu ou n’a pas eu d’enfants, suivant aussi que l’organe est sain ou pathologique. 
— Chez la vierge, il est presque circulaire et mesure 4 à 5 millimètres. — Chez la 
femme qui a eu des enfants, il est nettement transversal, d’autant plus élargi et 



Fig. 356. 


Le museau de tanche et les culs-de-sac du vagin. 

La femme e$t dans la position génu-pectorale, le vagin et la vulve très 
fortement dilatés.) 

ï, museau de tanche, avec son orifice. — 2, cul-de-sac postérieur du 
vagin. — 3, cul-de-sac latéral gauche. — 4, cul-de-sac latéral droit. — 
5, cul-de-sac antérieur. — (J, orifice anal. — 7, paroi antérieure du vagin. 
— 8, petite lèvre. 
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déformé que les grossesses ont été plus nombreuses ; sa largeur est de 10 à 15 mil¬ 
limètres. Il est, dans ce cas, bordé par deux lèvres que l’on distingue, d’après leur 
orientation, en lèvre antérieure et lèvre postérieure. Au niveau des commissures, la 
gauche habituellement, on constate la trace des petites déchirures qui sont dues à 


dans ce dernier cas, la réfection de l’orifice, après résection partielle des parois du 
canal cervical, peut amener la guérison de la maladie (Schrœder). 

En raison de la direction normale de l’utérus en antéversion, direction perpen- 


A B C 

Fig. 357. 

Le museau de tanche et son orifice, vu de face : A, chez la femme vierge ; B, chez la primipare; 

C, chez la multipare. 


l’accouchement. Ces déchirures sont parfois très étendues : elles joueraient alors, 
d’après certains auteurs, un rôle important dans la pathogénie des métrites en favo¬ 
risant le passage des microbes du vagin dans la cavité utérine (Emmet). 

Lisses, rosées à l’état normal, les lèvres de l’ôrifîce cervical sont rouges, viola¬ 
cées, exulcérées, éversées et comme « ectropionnées » dans le cas d’inflammation de 
utérine et notamment dans le cas d 'endométrite cervicale glandulaire ; 


(Destinées à montrer comment, suivant que l’utérus est en antéversion ou en rétroversion, c’est la 
traire la lèvre postérieure du museau de tanche que le doigt rencontre tout d’abord dans le toucher vaginal.) 

A, l’utérus est en antéversion : c’est la lèvre antérieure que le doigt (flèche) rencontre tout d’abord. — B, l’utérus est en 
rétroversion : c’est la lèvre postérieure que le doigt (flèche) touche en premier lieu. 

1, col de l’utérus, avec 1 / , lèvre postérieure ; l ", lèvre antérieure. — 2, vagin. — 3, rectum. — 4, vessie. —• 5, cul-de-sac 
recto-utérin. — 6, cul-de-sac vésico-utérin. 


Fig. 358. 

médio-sagittales du col utérin et du vagin. 
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diculaire par conséquent à celle du vagin, l’orifice du col repose sur la paroi 
postérieure du vagin : il en résulte que c’est la lèvre antérieure de l’orifice (fig. 358, A) 
qui se présente la première quand on pratique l’examen du col, soit au spéculum, 
soit au toucher. Elle descend donc plus bas que la lèvre postérieure. C’est l’inverse 
que l’on observe quand il existe de la rétroversion (fig. 358, B). Ajoutons que, pen¬ 
dant l’accouchement, la lèvre antérieure, comprimée entre la tête fœtale et le pubis, 
peut s'œdématier et acquérir ainsi un volume considérable. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

L’utérus, abstraction faite du péritoine qui le recouvre, est essentiellement cons¬ 
titué par deux tuniques : une tunique musculeuse et une tunique muqueuse , celle-ci 
renfermant de nombreuses glandes. 

1° Tunique musculeuse. — La tunique musculeuse ne comprend que des fibres 
lisses. Ces fibres, dont l’ensemble forme le muscle utérin , se répartissent en trois 
couches, savoir : 1° une couche externe , renfermant à la fois des fibres longitudi¬ 
nales et des fibres transversales ; 2° une couche moyenne , la plus épaisse des trois, 
constituée par des fibres anastomosées dans tous les sens, et appelée pour cette 

raison couche plexiforme ; 3° une couche 
interne , à peu près semblable à la couche 
externe. 

La tunique musculaire, qui forme à elle seule la 
presque totalité de l’épaisseur de la paroi de l’utérus, a 
une coloration gris blanchâtre ; elle est très dense, très 
résistante, criant presque sous l’action du bistouri ou 
de la curette, ce qui permet au chirurgien, pratiquant 
une intervention sur la cavité utérine (curettage), de 
reconnaître le moment où il a dépassé la muqueuse et 
où il atteint le muscle utérin. 

La musculeuse est le point de départ de tumeurs très 
fréquentes, spéciales à l’utérus. Ces tumeurs (fig. 359), 
appelées fibromyomes , fibromes , corps fibreux île Vutérus , 
appartiennent à la classe des tumeurs bénignes, c’est- 
à-dire qu’elles ne se généralisent pas et ne récidivent 
pas après extirpation. Beaucoup d’entre elles restent 
latentes et méconnues ou ne constituent qu’une légère 
infirmité ; mais il importe de savoir qu’elles sont parfois 
susceptibles de prendre un volume considérable ou même 
de dégénérer, et d’entraîner alors la mort des malades 
par les accidents qu’elles déterminent (voy. C. Pellanda, 
Th. de Lyon , 1905). 

Ajoutons que les fibromes utérins qui, comme on le 
sait, se développent à l’âge de l’activité sexuelle, s’atro¬ 
phient d’ordinaire à partir de la ménopause ; ce fait explique 
pourquoi Trenholme, Hégar et Battey ont proposé, chez les femmes atteintes de cette affection, 
d’avancer l’âge de la ménopause en pratiquant la castration double : mais cette opération, longtemps 
considérée comme l’intervention de choix, est aujourd’hui de plus en plus délaissée au profit de l’hys- 
térectomie et de la myomectomie. 

2° Muqueuse. — La muqueuse utérine revêt régulièrement et sans discontinuité 
toute la surface intérieure de l’organe. 

Il est à peine besoin de faire remarquer qu’elle ne recouvre pas la surface exté¬ 
rieure du museau de tanche ; celui-ci, en effet, qui fait saillie dans le vagin, est 
recouvert sur tout son pourtour par la muqueuse vaginale. Rappelons à ce propos 
que'la muqueuse vaginale est tapissée par un épithélium pavimenteux, tandis que 



Fig. 359. 

Fibromes de l’utérus (Richelot). 
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la muqueuse utérine présente un épithélium cylindrique à cils vibratiles. On s’ex¬ 
plique dès lors pourquoi les cancers du col de l’utérus ont une structure et une marche 
différentes, suivant qu’ils se développent sur la face externe du col ou sur sa surface 
intérieure : les premiers sont des épithéliomes pavimenteux lobulés ou tubulés 
envahissant très rarement le corps de l’utérus ; les deuxièmes sont des épithéliomes 
cylindriques, se propageant toujours au corps de l’utérus. 

La muqueuse utérine se continue' en haut avec la muqueuse des trompes, en bas 
avec celle du vagin. Cette continuité anatomique permet de comprendre comment 
une infection partie du vagin, l’infection gonococcique par exemple {vaginite bien - 
norrhagique ), peut envahir la muqueuse* utérine ( endométrite blennorrhagique) et, 
de là, s’étendre à la ipuqueuse de la trompe et à l’ovaire ( salpingo-ovarite bien - 
norrhagique). Il se produit donc chez la femme l’analogue de ce qui arrive chez 
l’homme, dont les lésions inflammatoires de l’urèthre se propagent fréquemment 
au canal déférent, à l’épididyme et au testicule. 

La tunique muqueuse de l’utérus est peu épaisse : elle mesure à peine 1 ou 2 milli¬ 
mètres. Elle est, à l’état normal, d’une coloration blanc rosé, lisse et unie, peu sen¬ 
sible, non saignante au contact. A l’état pathologique, elle devient rouge violacé, 
ecchymotique, fongueuse, douloureuse et saignante au contact de l’hystéromètre. 

La muqueuse utérine est intimement adhérente à la couche musculaire sous-jacente. Elle protège 
contre l’infection les vaisseaux veineux et lymphatiques de l’utérus, dont les réseaux importants 
sont, comme nous le verrons plus loin, intramusculaires. Aussi, comme le fait remarquer Pierre Delbet, 
les métrites, à l’inverse des inflammations des autres muqueuses, s’accompagnent-elles rarement de 
lymphangite et d’adénite. Par contre, lorsque la muqueuse a été détruite, comme cela se produit 
après l’accouchement, les germes peuvent atteindre directement les vaisseaux veineux et lympha-, 
tiques utérins : d’où les phlébites, les lymphangites et les adénites qui compliquent l’infection 
puerpérale. 

Dans certaines formes d’endométrites, les endométrites hémorragiques par exemple, la muqueuse 
peut être le point de départ d’hémorragies plus ou moins abondantes, appelées métrorrhagies , qu’il 
ne faut pas confondre avec les pertes de sang mensuelles physiologiques que l’on désigne sous le nom 
de ménorrhagies ou menstrues. Celles-ci, que l’on peut considérer comme une sorte de sécrétion de la 
muqueuse utérine concomitante de la ponte ovulaire, se produisant tous les mois ou, plutôt, tous les 
vingt-huit jours pendant la durée de la vie génitale de la femme, sauf pendant la période de gestation. 
La régularité de cette sorte de sécrétion est en rapport étroit avec l’état de santé de la femme et, bien 
entendu, avec l’état de ses organes génitaux, en particulier de l’utérus. Sa disparition physiologique 
caractérise la ménopause : elle s’observe d’ordinaire vers l’âge de 50 ans. 

Lorsque la muqueuse a été détruite en totalité, comme cela se voit parfois après l’application trop 
énergique de certains caustiques, la menstruation cesse de se produire et, de ce fait, la grossesse devient 
impossible, de même qu’elle cesse également de se produire après la castration bilatérale. 

3° Glandes de l’utérus. — La muqueuse utérine renferme de très nombreuses 
glandes en tube, abondantes surtout dans la région du col, où leur transformation 
kystique, fréquente au cours des métrites, constitue les petites tumeurs connues 
sous le nom d'œufs de Naboth. Ces glandes s’hypertrophient ou se multiplient dans 
les endométrites dites glandulaires . C’est presque toujours par leurs culs-de-sac 
que débute le cancer de l'utérus ; de là les noms d’adéno-carcinome, d’épithélioma 
glandulaire, de carcinome glandulaire, sous lesquels on le désigne encore, à l’étran¬ 
ger surtout. Le cancer de l’utérus est extrêmement fréquent, c’est même, d’après 
Simpson, le plus fréquent des cancers. Il se développe de préférence sur le col (fig. 360) 
et se propage tôt ou tard au vagin, à la vessie, au rectum et aux uretères, ce que 
l’on s’explique aisément si l’on se rappelle combien sont intimes les rapports du col 
avec ces organes. 

La muqueuse utérine, exception presque unique dans l’économie, peut être détruite en presque 
totalité et se régénérer à nouveau. Il en est ainsi, en particulier, après l’accouchement, et l’on sait 
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que la caduque n’est autre.chose que la partie superficielle de la muqueuse séparée du reste de la mem¬ 
brane et confondue avec les enveloppes de l’œuf. C’est surtout à la présence de ses glandes que la mu¬ 
queuse est redevable de cette remarquable puissance de régénération : il suffit , en effet, que quelques 
culs-de-sac glandulaires persistent pour qu'une nouvelle muqueuse se reproduise. Cette régénération 

s’observe aussi bien à l’état patholo¬ 
gique qu’à l’état physiologique, aussi 
bien après Vendométrite exfoliatrice 
où la muqueuse est expulsée par 
grands lambeaux, qu’après l’accou¬ 
chement. Elle s’observe également 
après une extirpation étendue à la 
curette ( curettage de Vutérus), et 
cela sans qu’il se forme de cica¬ 
trices, à la condition toutefois, nous 
le répétons, que la destruction de 
la couche glandulaire ne soit pas 
absolue. 

Les glandes, surtout celles du col, 
sécrètent à l’état normal un mucus 
peu abondant, mais très visqueux, 
qui forme un véritable bouchon 
obstruant la cavité du col ( bouchon 
muqueux). A l’état pathologique, 
les sécrétions glandulaires augmen¬ 
tent et s’écoulent en dehors par le 
vagin et la vulve (on les désigne en 
clinique, de même d’ailleurs qué les 
sécrétions vaginales, sous les noms 
de leucorrhée , flueurs blanches , 
pertes blanches) ; mais elles restent 
visqueuses, ressemblant à du blanc 
d’œuf et empesant fortement le linge 
(S. Pozzi). Ce caractère permet de 
reconnaître chez les femmes qui pré¬ 
blanches si les sécrétions viennent de l’utérus ou du vagin ; on sait, en effet, que 
les sécrétions vaginales n’empèsent pas le linge. ,i 


Fig. 360. 

de l’utérus (d’après Auvard). 


D) — VAISSEAUX ET NERFS 

Les vaisseaux et nerfs destinés à l’utérus cheminent dans l’épaisseur des liga¬ 
ments larges. C’est avec les organes contenus dans ces ligaments que nous les étu¬ 
dierons (p. 528). 

E) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

1° Exploration. — L’utérus peut être exploré : soit au lit du malade en clinique, 
c’est l 'exploration clinique ; soit sur la table d’opération au cours d’une interven¬ 
tion, c’est Y exploration chirurgicale. 

A . Exploration clinique. — L’exploration clinique comprend l’inspection, la pal¬ 
pation bimanuelle, la palpation instrumentale. 

a) U inspection se pratique avec le spéculum : elle ne fournit des renseignements 
que sur la portion du col qui fait saillie dans le vagin, c’est-à-dire le museau de 
tanche : disons, cependant, qu’il est possible d’explorer de visu la cavité utérine 
elle-même, au moyen d’instruments spéciaux, calqués sur l’endoscope vésical, et 
après dilatation préalable du canal cervical. L’utérus étant normalement en anté¬ 
version et en antéflexion, on ne voit tout d’abord, quand on regarde au spéculum, 
que la lèvre antérieure du col : pour apercevoir l’orifice externe et la lèvre posté- 
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Heure, il faut refouler la paroi postérieure du vagin et, par suite, diriger en haut 
et en arrière le bec du spéculum. 

p) La palpation bimanuelle (fig. 361) permet d’examiner la plus grande partie de 
l’utérus : c’est le meilleur mode d’exploration clinique. Une main, placée sur la 
paroi abdominale relâchée, à trois ou quatre travers de doigt au-dessus du bord 
supérieur des pubis, va reconnaître le fond de l’utérus et le refoule en bas vers le 
vagin, au-devant de l’index et du médius de la main droite introduits dans ce canal. 
L’utérus, ainsi abaissé et immobilisé, est exploré par les doigts vaginaux. 
On palpe tout d’abord le 
col, puis, au travers des 
culs-de-sac vaginaux, les 
faces de l’utérus. Norma¬ 
lement, le corps de l’uté¬ 
rus doit être mobile et 
perçu dans le cul-de-sac 
antérieur. Si la matrice 
est sentie dans le cul-de- 
sac postérieur, c’est qu’il 
y a rétroversion ; si elle 
est immobile, c’est qu’il 
existe des adhérences. — 

On peut encore, comme 
nous l’avons déjà fait 
remarquer, explorer, à 
titre exceptionnel, les 
faces antérieures et pos¬ 
térieure de l’utérus en 
utilisant les rapports 
qu’elles présentent avec 
la vessie d’une part, le 
rectum d’autre part. Pour 
cela, l’utérus est saisi et 
exploré entre deux doigts introduits, l’un dans la vessie, l’autre dans le rectum. — 
Disons, enfin, qu’il est à la rigueur possible de palper avec le doigt la cavité utérine 
après dilatation préalable du col. On peut même, au moment de l’accouchement, 
y introduire la main tout entière. 

y) La palpation instrumentale comprend l’examen de la cavité utérine au moyen 
d’un cathéter «spécial, appelé hystéromètre. Nous avons déjà dit que ce mode d’exa¬ 
men fournissait des renseignements importants sur les dimensions et la régularité 
de la cavité de l’utérus. 

8) Signalons encore, pour être complet, que dans ces dernières années, en Amérique 
notamment, on a proposé et pratiqué Vinsufflation de gaz sous pression dans la cavité 
utérine et la cavité tubaire pour apprécier leur degré de perméabilité, dans des cas où 
l’on soupçonnait une obstruction complète ou incomplète du tractus génital. On a 
également injecté dans la cavité une substance opaque aux rayons X et pu ainsi 
reconnaître par radiographie la forme des cavités utéro-tubaires, leur direction ou 
leur déviation, et le siège de l’obstruction, quand elle existait. Mais cette méthode 
d’exploràtion est délicate et peut présenter certains dangers (infection duvpéritoine, 
rupture de la trompe, syncopes) ; c’est une méthode encore à l’essai. 


Fig. 361. 

Exploration bimanuelle de l’utérus (d’après Kelly). 
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B. Exploration opératoire. — Pour explorer l’utérus au cours d’une opération 
par la voie abdominale , la malade doit être placée dans la position inclinée, tête en 
bas (position de Trendelenburg). Dans cette position, en effet, l’intestin se porte 
vers le diaphragme et la matrine se dégage de l’excavation'pelvienne : il devient 
alors facile d’examiner son fond, ses deux faces (notamment la face postérieure) 
et ses deux bords. 

Quant au col, sauf la partie postérieure de son segment sus-vaginal qui est explo¬ 
rable tout au fond du cul-de-sac de Douglas, il reste inaccessible par la voie abdo¬ 
minale. Il n’est explorable, en effet,, que par la voie vaginale , après qu’il a été attiré 
en bas à la vulve, au moyen de pinces érignes. 

2° Voies d’accès. — Deux voies seulement sont aujourd’hui utilisées par les 
chirurgiens pour aborder l’utérus : ce sont la voie vaginale et la voie abdominale. 



Principales voies d’accès sur l’utérus, vues sur une coupe médio-sagittale du bassin (schématique) : 
A, voie d’accès vaginale et sacrée ; B, voie d'accès abdominale. 


1. utérus. — 2, vagin. — 3, rectum. — i, vessie. — 5, urèthre. — 6, vulve. — 7, paroi abdominale. — 8, cavité abdominale. 
— 9, pubis. — 10, sacrum. 

a, voie d’accès vaginale. — b, voie d’accès sacrée. — c, section de l’utérus dans l’hystérectomie abdominale totale. — d, sec¬ 
tion de l’utérus dans le cas d’hystérectomie subtotale 

a. Voie vaginale. — La voie vaginale (fig. 362, A) est la plus simple, puisqu’elle 
conduit directement sur l’utérus par les voies naturelles. On peut, par cette voie, 
aborder la cavité utérine et la cureter. On peut, également, par cette voie, après 
avoir incisé sur la ligne médiane, dans leur zone extrapéritonéale, le col et le seg¬ 
ment inférieur de l’utérus, extraire rapidement le fœtus (opération césarienne vagi¬ 
nale , DÜhrssen, 1895), lorsqu’un danger menace immédiatement la vie de ce der¬ 
nier ou de la mère. On peut enfin, par la voie vaginale, extirper l’utérus (hystérec¬ 
tomie vaginale), après avoir détruit successivement les connexions qui unissent 
cet organe : 1° au vagin ; 2° à la vessie ; 3° aux ligaments larges et à leur contenu. 

b. Voie abdominale. — La voie abdominale (fig. 362, B), comprend l’incision de 
Ja paroi abdominale antérieure dans son segment sous-ombilical et l’ouverture de 
la cavité abdominale (laparotomie sous-ombilicale). Par cette voie, comme par la 
voie vaginale, il est possible d’avoir accès dans la cavité utérine (opération césa¬ 
rienne abdominale) pour la vider rapidement de son contenu. 
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Mais elle est surtout utilisée pour pratiquer l’extirpation de l’utérus {hystérec¬ 
tomie abdominale ). Cette extirpation est totale si l’utérus est enlevé complètement ; 
elle est subtotale ou supravaginale, si le col est laissé en place. L’organe est isolé de 
ses connexions en procédant d’un bord à l’autre, c’est-à-dire qu’il est séparé tout 
d’abord du ligament large du côté gauche, puis du vagin et, enfin, du ligament large 
du côté droit. 

Ajoutons que l’hystérectomie totale donne un jour considérable sur la cavité pel¬ 
vienne. A ce titre, elle peut être indiquée dans certains cas où il est nécessaire d’avoir 
sur l’un des organes contenus dans le bassin un accès large et facile {hystérectomie 
totale comme temps préliminaire de Vablation des cancers du haut rectum, L. Tixier, 
1907). 

§ 4 — LIGAMENTS LARGES ET LEUR CONTENU 

Sous le nom de ligaments larges on décrit, en anatomie topographique comme en 
chirurgie, les deux cloisons transversales, formées en grande partie par le péri¬ 
toine, qui s’étendent des bords de l’utérus aux parois latérales de l’excavation pel¬ 
vienne. Ces deux replis péritonéaux, à la face postérieure desquels est appendu 
l’ovaire, enveloppent plus ou moins dans leur épaisseur de nombreuses formations, 
savoir : les trompes, la portion initiale des ligaments ronds, les ligaments utéro- 
ovariens. En même temps, ils servent de soutien aux nombreux vaisseaux et nerfs 
qui vont à l’utérus et à l’ovaire ou qui en reviennent. L’uretère, enfin, les parcourt 
sur une assez grande partie de son étendue. Nous étudierons, tout d’abord, les 
ligaments larges proprement dits . Nous examinerons ensuite leur contenu, c’est-à- 
dire : 1° la trompe utérine ou oviducte ; 2° la portion intrapelvienne du ligament rond ; 
3° les ligaments de Vovaire ; 4° les vaisseaux et nerfs du ligament large. L?uretère 
pelvien, qui n’appartient au ligament large que par sa position terminale, sera décrit 
à part. 

A) — LIGAMENTS LARGES PROPREMENTS DITS 
(Région des ligaments larges) 

Quand on examine l’utérus sur une coupe horizontale de l’excavation pelvienne, 
on voit que les deux feuillets péritonéaux qui revêtent sa face antérieure et sa face 
postérieure, arrivés au niveau des bords latéraux de l’organe, s’appliquent l’un à 
l’autre pour se porter ensuite vers les parois latérales du bassin. Ils donnent ainsi 
naissance à une lame irrégulièrement quadrilatère (fig. 363), dont le bord supérieur 
est libre, mince et mobile, dont les autres bords sont épais et se fixent à la paroi 
latérale du bassin et au plancher pelvien d’une part, à l’utérus d’autre part. Cette 
lame, qui forme à droite et à gauche de l’utérus comme deux ailes, les ailes de Vuté¬ 
rus, n’est autre chose que le ligament large . 

1° Direction. — Pour prendre une notion exacte de l’orientation du ligament 
large, il faut l’examiner successivement sur deux coupes du bassin, l’une horizon¬ 
tale, l’autre latérosagittale : 

a) Vu sur une coupe horizontale (fig. 364), il nous apparaît comme une cloison 
qui serait disposée en sens frontal dans sa partie interne ou juxta-utérine et en 
sens presque sagittal dans son segment externe ou juxta-pariétal. Dans son ensemble 
il décrit donc une sorte de courbure : cette courbure a sa concavité dirigée en arrière 
lorsque l’utérus est en antéversion ; mais, lorsque celui-ci est en rétroversion (cette 
position, rappelons-le, s’observe très fréquemment à l’état normal, notamment 





512 


BASSIN 



chez les sujets qui ont la vessie pleine et le rectum vide), la courbure, comme nous 
le montre la figure 363, regarde en avant. 

p) Vu sur une coupe latérosagittale (fig. 365), le ligament large est obliquement 
dirigé comme l’utérus lui-même. Son obliquité varie naturellement suiva~ + lo 


Fig. 363. 

Coupe médio-sagittale d’un bassin de femme, segment droit de la coupe (sujet congelé, 

40 ans). 

(C’est la même coupe Que celle représentée dans la fig. 331. Toutefois le côlon ilio-pelvien et les anses grêles, une fois dégelés 
ont été enlevés pour permettre de voir les organes placés en dehors d’eux.) 

Tour les lettres et pour les chiffres 1-16, se reporter à la légende de la figure 331. — 17, ligament large en 
arrière duquel une sonde cannelée est engagée. — 18, 18', trompe de Fallope et son pavillon. — 19, ovaire. — 20, pôle supé¬ 
rieur de l’ovaire recouvert par le mésosalpinx. — 21, ligament rond. — 22, ligament lombo-ovarien (avec les vais¬ 
seaux ovariens qui cheminent dans son épaisseur). — 23, uretère droit. — 24, artère hypogastrique. — 26, veine hypogas¬ 
trique. — 26, cordon représentant l’artère ombilicale. — 27; fossette inguinale externe. — 28, artère iliaque externe. — 29, 
veine iliaque externe. — 30, cæcum. — 31, appendice. — 82, terminaison de l’iléon. 


tion de l’iitériis : dans le cas <Tantéversion, elle est dirigée de haut en bas et d’avant 
en arrière et, alors, la face antérieure ou vésicale du ligament regarde en avant et 
en bas, sa face postérieure ou rectale regarde en arrière et en haut ; dans le cas de 
rétroversion, elle est dirigée de haut en bas et d’arrière en avant et, alors, ïa face 
vésicale du ligament regarde en avant et en haut, sa face rectale en arrière et 
en bas. 
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2° Forme et rapports. — Quand on étudie le ligament large en place, on cons¬ 
tate que la cloison transversale qu’il forme se laisse déprimer et mobiliser facile¬ 
ment. On remarque, en 
outre, que, épais et rela¬ 
tivement stable dans la 
plus grande partie de 
son étendue, il est, dans 
son segment supéro-ex¬ 
terne, très mince, très 
mobile, replié sur lui- 
même et prolabé en ar¬ 
rière dans le cul-de-sac de 
Douglas (fig. 363 et 375), 
vers lequel la trompe 
et l’ovaire semblent l’en¬ 
traîner. Pour donner une 
description claire du liga¬ 
ment large, il convient 
de l’étaler (fig. 366) et 
d’examiner successive¬ 
ment ses deux faces ( face 
antérieure êt face pos¬ 
térieure) et ses quatre 
bords ( bord supérieur et 
bord inférieur, bord in¬ 
terne et bord externe). 

a. Face antérieure. — 

La face antérieure du 
ligament large est beau- 
coupmoins étendue, dans 
le sens de la hauteur et 
dans le sens de la lar¬ 
geur, que la face posté¬ 
rieure. Elle repose, en 
dedans, sur la vessie et 
entre en contact, en de¬ 
hors, avec les anses grê¬ 
les qui s’interposent entre 
la paroi de l’excavation 
et la face latérale de la 
vessie. Le feuillet périto¬ 
néal qui la constitue est 
soulevé, par le ligament 
rond, en une saillie trans¬ 
versale, peu marquée 
d’ordinaire, qui n’est 
autre que ce que l’on 
large. 


Fig. 364. 

Le ligament large et l’ovaire, vus sur une coupe horizontale du 
bassin passant à 6 centimètres au-dessus de la coupe représentée 
figure 343. 

(Femme de 45 ans. multipare, utérus en rétroversion physiologique ; segment 
inférieur de la coupe.) 

1, ligament large. — 2, utérus. — 3, ovaire, avec : 3', sa face externe; 
3", sa face interne ; 3'", son bord postérieur libre ; 3"", son bord antérieur adhérent 
logeant les vaisseaux ovariens. — 4, trompe. — 5, péritoine de la fossette 
ovarienne. — 6, uretère. — 7, artère utérine. — 8, artère obturatrice. — 9, 
nerfs du plexus sacré. — 10, pyramidal. — 11, artère fessière. — 12, grand fessier. 

— 13, rectum. — 14, sacrum. — 15, anses intestinales. —. 16, vaisseaux iliaques 
externes. — 17, psoas. — 18, os iliaque. — 19, paroi abdominale antérieure. 

— 20. nerf obturateur. 

désigne sous le nom d 'aileron antérieur du ligament 


b. 


Face postérieure. — La face postérieure du ligament large contribue à former 
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la paroi antérieure du cavum rétro-utérin : elle descend, par conséquent, beaucoup 
plus bas que la face antérieure. Le feuillet péritonéal qui la constitue se soulève 
pour envelopper une portion de l’ovaire et ses ligaments, donnant ainsi naissance 
à un très court repli que l’on appelle aileron postérieur du ligament large. Cette face 
postérieure est en rapport avec le pavillon de la trompe qui, entraînant avec elle 
ce que nous allons décrire dans un instant sous le nom de mésosalpinx ? se rabat en 



Fig. 365. 


Coupe latéro-sagittale passant à 5 centimètres à droite de la ligne médiane (segment droit de 

la coupe, sujet congelé). 

(La coupe passe par l’ovaire et la partie externe duligament large.Sur ce sujet (femme multipare, figée de 45 ans) l’ovaire 
est abaissé et occupe la fossette de Claudius ; la place qu’il devrait avoir chez la femme vierge ou nidlipare est ind.quee 
en pointillé.) 

1. ligament large, avec l\ le mesosalpinx. — 2, trompe sectionnée au moment où elle va se rabattre en■ f^iôre 
de l’ovaire. — 3. ovaire avec 3'. la position de ce même ovaire chez la nullipare. — 4. ligament rond — 5. espace peivi-sous- 
péritoneal. — 6. releveur. — 7, obturateur interne. — 8, fosse ischio rectale. — 9, grand fessier. lü * p ' 
— 11. partie latérale droite de la vessie. — 12 , uretère. — 13. artère utérine. — 14, pyramidal. — 15 . tronc 
de l’ischiatique et de la honteuse interne. — 16, vaginale. — 17, obturatrice. — 18. ombilicale, avec 18 , 
de cette même artère. — 19, artère iliaque externe. — 20, veine iliaque externe. — 21, neif obturateur. — 22. \aisseaux^ 
riens dans le ligament lombo-ovarien. — 23. psoas. — 24, fosse iliaque interne. — 25, fessière. — 20, aile du sacrum. ïi. 
artère hypogastrique. — 28, nerf du plexus sacre. — 29, cul-de-sac de Douglas. 


arrière pour encapuchonner l’ovaire ; elle répond, d’autre part, à la face antérieure 
et aux faces latérales du rectum. 

c. Bord supérieur. — Le bord supérieur du ligament large, encore appelé aileron 
supérieur ou moyen , renferme la trompe de Fallope *. il est entièrement libre. La 
partie du ligament large qui s’étend de ce bord supérieur, autrement dit de la trompe, 
à l’ovaire et à ses ligaments, très mince et très mobile, porte le nom de mesosalpinx 
(fig. 366, 8') : elle est uniquement constituée par les deux feuillets antérieur et posté¬ 
rieur du péritoine, adossés l’un à l’autre. De forme triangulaire, avec son sommet 
répondant à la corne utérine et sa base libre, non adhérente à la paroi pelvienne, 
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]q méso-salpinx, entraîné par le pavillon de la trompe, se replie en arriére dans le 
cavum rétro-utérin et recouvre plus ou moins l’ovaire, comme nous l’avons déjà dit 
(fig. 371 et 375). Sa hauteur, presque nulle au niveau de la corne utérine, augmente 
à mesure qu’on se rapproche de son extrémité externe. 

d. Bord inférieur. — Le bord inférieur du ligament large (fig. 365), le plus 
épais des quatre bords, repose sur le plancher pelvien : il se trouve en rapport, 
en dedans, avec le cul-de-sac latéral du vagin. Il contient dans son épaisseur, 
comme qous le verrons plus loin, l’uretère et la portion horizontale de l’artère 
utérine. 

e. Bord interne. — Le bord interne, épais comme le précédent, mais beau¬ 
coup moins que lui, ré¬ 
pond au bord de l’uté¬ 
rus : il loge la portion 
ascendante de l’artère 
utérine, ainsi que les 
plexus veineux toujours 
très développés qui en¬ 
tourent cette artère. C’est 
le long de ce bord que, 
dans l’opération de l’hys- 
térectomie, on place les 
pinces destinées à faire 
l’hémostase avant de sé¬ 
parer l’utérus du liga¬ 
ment large. 

f. Bord externe. — Le 
bord externe du liga¬ 
ment large, relativement 
mince ; répond à la paroi 
latérale de l’excavation 
(fig. 366). — Dans sa par¬ 
tie toute supérieure,entre 
le pavillon de la trompe 
et l’extrémité externe de 
l’ovaire, autrement dit 
dans le point où il forme 
le bord externe du méso- 
salpinx, il est libre et flottant comme le bord supérieur. — Au-dessous de l’ovaire, 
au contraire, il adhère intimement à la paroi pelvienne revêtue à ce niveau par 
l’obturateur interne et son aponévrose. — Au niveau du point où, de fixe qu’il 
était, il devient mobile, c’est-à-dire au niveau de l’extrémité externe de l’ovaire, le 
bord externe du ligament large se prolonge en haut et en dehors, dans la fosse iliaque, 
sous la forme d’un ligament de plus en plus mince, qui croise successivement les 
vaisseaux iliaques, puis le bord du psoas et qui finit peu à peu dans la région lom¬ 
baire : c’est ce ligament, faux ligament bien entendu, qu’on désigne sous les noms 
de ligament lombo-ovarien , de ligament infundibulo-pelvien ou encore de ligament 
ilio-ovarien. Ce pseudo-ligament loge dans son épaisseur les vaisseaux ovariens et 
quelques fibres musculaires lisses. C’est sur lui, en dehors par conséquent de l’extré¬ 
mité externe de l’ovaire, puis au-dessous de lui, que l’on place la ligature ou la pince 


Fig. 366. 

Le ligament large étalé, vu par sa face postérieure. 

(Segment supérieur de la fig. 371 ; en plus, la trompe a été relevée et le méso- 
salpinx étalé.) 

1, ovaire. — 2, ligament tubo-ovarien. — 3. ligament utéro-ovarien. — 4, utérus 
— 5, rectum. — 6, trompe, avec 6', l’isthme ; 6*. l’ampoule ; 6'", le pavil¬ 
lon ; 6"", l’ostium péritonéal. — 7, ligament lombo-ovarien, avec, dans son 
épaisseur, les vaisseaux ovariens. — 8, ligament large, et 8', mésosalpinx. — 
9, artère utérine. — 10, artère hypogastrique. — 11, uretère. — 12, veine 
hypogastrique. 
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destinée à faire l’hémostase de l’artère ovarienne, quand on pratique l’ablation de 
l’ovaire et de la trompe. 



3° Constitution anatomique. — Les ligaments larges se composent essentielle^ 
ment de deux feuillets séreux, l’un antérieur, l’autre postérieur, doublés chacun 

d’une lame musculaire à fibres 
lisses et unis l’un à l’autre par 
une couche cellulo-vasculaire. 
Sur une coupe sagittale (fig. 365), 
nous voyons que les deux feuil¬ 
lets séreux se continuent réci¬ 
proquement en haut , en enve¬ 
loppant la trompe ; en bas , au 
contraire, ils s’écartent l’un de 
l’autre pour se porter, l’un en 
avant sur la face postérieure de 
la vessie, l’autre en arrière sur la 
face antérieure du rectum. Cette 
même coupe nous montre que, 
au point de vue structural tout au 
moins, la partie supéro-externe 
du ligament, autrement dit le 
mésosalpinx, se distingue nette¬ 
ment de la partie inférieure ou 
base : la première est très mince ; 
la deuxième est, au contraire, 
épaisse. Pour certains auteurs, 
cette partie supérieure mince 
constituerait à elle seule le liga¬ 
ment large ; la partie inférieure 
épaisse devrait être rattachée à 
l’espace pelvi-sous-péritonéal. 

a. Mésosalpinx, débris em¬ 
bryonnaires du corps de Wolff. 
— La partie supérieure du liga¬ 
ment large, celle qui entoure la 
trompe et qui, sous le nom de 
mésosalpinx, s’étend de ce con¬ 
duit au bord adhérent de l’ovaire, 
est, nous l’avons déjà dit, formée 
presque uniquement par deux feuillets péritonéaux adossés l’un à l’autre. Il n’existe, 
en effet, entre ces deux feuillets, qu’une très faible couche de tissu cellulaire et 
quelques vaisseaux. 


Fig. 367. 

du bassin menée par le milieu de la 
vulve en bas, par le milieu de l’articulation sacro- 
iliaque en haut ; elle passe entre les deux feuillets du 
ligament large. Segment postérieur de la coupe. 

^ (Femme de 45 ans ; l’utérus est en rétroversion physiologique ; le 
côlon pelvien, refoulé vers le côté droit, se trouve sur la partie droite 
de la coupe non représentée.) 

1, tissu cellulaire lâche et peu riche en graisse du ligament large. 
— 2, espace péricervical et base du ligament large. — 3, espace 
péri vaginal. — 4, uretère. — 5, artère utérine. — 6, cavité périto¬ 
néale. — 7, artère honteuse interne. — 8, tronc commun de la fes- 
sière et de l’ischiatique. — 9, pyramidal. -— 10, utérus, avec ÎO 7 , le 
museau de tanche. — 11, vagin. — 12, releveur de l’anus. — 
13, obturateur interne. — 14, grand fessier. — 15, sacrum. — 
16, os iliaque. — 17, tête fémorale. 


Quand on regarde par transparence le mésosalpinx d’un enfant, on constate l’existence, dans son 
épaisseur, de deux formations spéciales, qui ne sont autres que des débris embryonnaires du corps de 
Wolf. De ces deux formations, l’une, nettement visible, constituée par une série de 15 à 20 petits tubes 
disposés parallèlement les uns aux autres, siège dans la partie externe du mésosalpinx : c’est le corps 
de Uosenmüller ou époophore de Waldeyer (fig. 368). L’autre, beaucoup moins visible (elle fait même sou¬ 
vent défaut), représentée par un petit corpuscule jaunâtre, occupe la partie interne du méso: c’est le 
paroophore de Waldeyer. Les débris embryonnaires en question sont le point de départ des kystes paro- 
variens ou wolffiens, qui se développent dans l’épaisseur du ligament large (Velpeau, 1825, Verneuil, 
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1852, Raimondi, 1897). Ces kystes du ligament large, relativement fréquents (Olshausen en a observé 
32 cas sur 234 ovariotomies), n’acquièrent jamais les grandes dimensions des kystes de l’ovaire (disons 
cependant que Forgue en a opéré un, en 1900, qui ne contenait pas moins de 23 litres de liquide). 
Uniloculaires et renfermant un li¬ 
quide citrin et transparent, dépourvu 
de paralbumine, ils évoluent d’ordi¬ 
naire très lentement et passent ina¬ 
perçus, jusqu’au moment où des phé¬ 
nomènes de compression ou d’infec¬ 
tion viennent révéler leur existence. 

b. Base du ligament large. 

— La base du ligament large, 
encore appelée paramétrium , 
est relativement très épaisse. 

Entre les deux feuillets périto¬ 
néaux qui la délimitent s’in¬ 
terpose, en effet, une assez 
grande quantité de tissu cel- 
lulo-adipeux, au milieu duquel 
on trouve des fibres muscu¬ 
laires lisses, de nombreux 
vaisseaux veineux et lympha¬ 
tiques, l’artère utérine, l’ure¬ 
tère (fig. 367). Ce tissu n’est 
nullement séparé du tissu cel¬ 
lulaire pelvi-sous-péritonéal 
par une lame fibreuse, comme 
l’ont prétendu certains au¬ 
teurs : il se continue sans ligne de démarcation aucune avec lui et n’en est, en quelque 
sorte, que le prolongement. 

Il se continue en outre, en dehors, avec le tissu cellulaire sous-péritonéal de la 
fosse iliaque interne et, tout à fait en haut et en dehors, par l’intermédiaire du 
tissu qui entoure les vaisseaux ovariens et qui remplit le ligament lombo-ovarien, 
avec le tissu cellulaire lâche de la fosse lombaire. 

Le tissu cellulaire de.la base des ligaments larges contient, nous venons de le 
dire, de nombreux troncs lymphatiques. Il renferme, notamment, ceux qui émanent 
du col utérin et du dôme vaginal. Le chirurgien devra donc, dans les opérations 
dirigées contre le cancer du col de l’utérus, non seulement pratiquer l’ablation de 
l’utérus (i hystérectomie ), mais enlever aussi tout le tissu cellulaire de la base des liga¬ 
ments, après avoir libéré avec soin et récliné, cela va sans dire, le canal urétéral. 
Cette hystérectomie, suivie d’une extirpation des voies lymphatiques et du tissu 
cellulaire de la base des ligaments larges, porte le nom d 'opération de Wertheim. 
Elle donne, au point de vue des risques de récidive, de bien meilleurs résultats que 
la simple hystérectomie. 

C’est dans le tissu cellulaire du ligament large que se développent les phlegmons 
et abcès du ligament large . Nous ferons remarquer toutefois que, pour les anato¬ 
mistes qui rattachent la base du ligament large à l’espace pelvi-sous-péritonéal, 
les collections purulentes développées dans la partie supérieure, mince du ligament 
mériteraient seules le nom d’abcès du ligament large ; les autres seraient des phleg¬ 
mons pelvi-sous-péritonèaux. 



A 2 C.ÛEl/Y 

Fig. 368. 


Le corps de Rosenmuller, vu après ablation d’une partie 
du feuillet postérieur, du mésosalpinx (côté droit) (T.). 

1, ligament large, vu par sa face postérieure. — 2, ovaire, avec : 
3, vésicules de Graaf ; 4, cicatrices. — 5, ampoule de la trompe. — 
6, pavillon, avec deux cercles concentriques de franges. — 7, ostium 
abdominale. — 8, frange ovarique, avec 8', sa gouttière longitudinale. 
— 9, ligament tubo-ovarien, sur lequel sq continue la gouttière longitu¬ 
dinale de la frange ovarique. — 40, organe de Resenmüller. 
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C’est par l’intermédiaire des nombreux lymphatiques qu’il renferme que le tissu cellulaire de la 
base du ligament large s’infecte et suppure ; les phlegmons du ligament large sont donc en réalité 
des lymphangites suppurées et des adéno-phlegmons. Si l’on se rappelle ce que nous avons dit plus 
haut dù rôle de protection de la muqueuse utérine à l’égard des vaisseaux lymphatiques de l’utérus 
(voy. p. 507), on comprendra pourquoi c’est à la suite de l’accouchement, ou bien encore à la suite 
des opérations septiques pratiquées sur les organes génitaux, autrement dit à la suite d’une effraction 
de la muqueuse, que l’on observe surtout ces phlegmons, tandis qu’ils se produisent très rarement 
au cours des métrites et des infections blennorrhagiques, autrement dit à la suite des affections simple¬ 
ment inflammatoires de la muqueuse. 

Ajoutons que la continuité du tissu cellulo-adipeux du ligament avec celui qui remplit les espaces 
avoisinants nous explique pourquoi, au cours de l’évolution des phlegmons du ligament large, on peut 
voir des fusées purulentes se produire dans les espaces voisins (voy. fig. 343 et p. 491) ; elle nous explique 
également la tendance qu’ont ces phlegmons à s’ouvrir, soit dans le vagin, soit dans le rectum, soit dans 
la vessie, si on n’intervient pas rapidement. 

Disons enfin, pour terminer ce qui a trait au tissu cellulaire des ligaments larges, qu’il peut être 
le point de départ de lipomes, de fibromes et de fibromyomes analogues à ceux que l’on rencontre dans 
l’utérus. 

4° Exploration et voies d’accès. — Dans les conditions physiologiques ordinaires, 
les ligaments larges ne sont pas perceptibles à Y exploration clinique par le toucher vagi¬ 
nal : leur consistance molle ne permet pas, en effet, de les distinguer des formations 
avoisinantes. Il n’en est pas de même lorsqu’ils sont le siège de phlegmons : ils 
forment alors une tumeur dure qui bombe dans le cul-de-sac latéral du vagin et qui 
fait corps avec l’utérus refoulé du côté opposé au ligament lésé. 

Au cours d’une intervention par la voie abdominale (laparotomie), la malade 
étant placée dans la position de Trendelenburg, Y exploration opératoire des liga¬ 
ments larges est, d’ordinaire, assez facile : en effet, les ligaments entraînés par l’uté¬ 
rus se dégagent en partie de l’excavation et il devient alors relativement aisé de les 
examiner et de les palper en les saisissant entre le pouce et l’index. 

Les voies d’accès sur les ligaments larges doivent être distinguées en voies daccès 
intrapéritonéales et en voies daccès extrapéritonéales. — Nous connaissons les pre¬ 
mière : ce sont, d’une part, la laparotomie et, d’autre part, les colpotomies (anté- 
eireur et postérieure), c’est-à-dire l’incision des culs-de-sac péritonéaux anté- et 
rétro-utérin par les culs-de-sac correspondants du vagin. — Quant aux voies d’accès 
extrapéritonéales, qui conviennent surtout dans les cas de phlegmons, alors qu’il 
importe de respecter la cavité péritonéale, elles utilisent les communicatinns dont 
l’anatomie nous a démontré l’existence entre le tissu cellulaire des ligaments larges 
et celui de l’espace pelvi-sous-péritonéal. On peut, en effet, pénétrer entre les deux 
feuillets de la base du ligament large : 1° par la voie vaginale, en incisant le cul-de- 
sac latéral correspondant au ligament large lésé ; 2° par la voie périnéale (Hegar, 
Sanger), en traversant la fosse ischio-rectale et le releveur de l’anus ; 3° par la 
voie parasacrée (E. Zuckerkandl, Wolfler), en sectionnant les parties molles de la 
fesse sur les bords du sacrum et en abordant l’espace pelvi-sous-péritonéal au-dessus 
du releveur, sur les côtés du rectum ; 4° par la laparotomie sous-péritonéale (S. Pozzi), 
en incisant la paroi abdominale immédiatement au-dessus de l’arcade crurale et paral¬ 
lèlement à elle, et en décollant peu à peu le péritoine de la fosse iliaque, puis le péri¬ 
toine de l’excavation, comme on le fait pour la ligature de l’argère iliaque interne 
par la voie dite sous- ou extrapéritonéale. 

B) — TROMPE UTÉRINE OU OVIDUCTE 
(Région de la trompe) 

Les trompes ou oviductes sont deux conduits, l’un droit, l’autre gauche, destinés 
à recueillir l’ovule à la surface de l’ovaire et à le conduire dans la cavité utérine. 
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Comme c’est dans leur cavité, dans leur tiers éxterne en général, que se fait la fécon¬ 
dation, il en résulte que les trompes sont également destinées à livrer passage aux 
spermatozoïdes. Les affections tubaires peuvent entraîner la stérilité en empêchant 
la fécondation. Elles peuvent encore, comme nous le verrons plus loin, amener 
des perturbations dans la migration de l’ovule fécondé et produire les grossesses 
ectopiques. 

1° Étude descriptive. — Envisagée au point de vue descriptif, la trompe nous 
offre à considérer : 1° sa forme et sa direction ; 2° ses dimensions ; 3° sa cavité. 

a. Forme extérieure et direction. — F ali.ope comparait l’oviducte à une trom¬ 
pette (tuba), d’où le nom de trompe qu’il lui a donné et qu’il porte encore aujour¬ 
d’hui. La trompe, en effet, est un, long conduit cylindroïde, qui naît de la cavité 
utérine, traverse la paroi de b utérus (on donne à cette partie de la trompe qui est 
incluse dans la paroi utérine le nom de portion interstitielle) et se dégage de cet organe 
entre le point d’émergence du ligament rond et celui de l’ovaire. Elle se termine, 
du côté de l’ovaire, par une partie évasée en forme d’entonnoir que l’on désigne, en 
raison de sâ forme, sous le nom de pavdlon. 

Les bords de ce dernier sont dentelés et découpés en un nombre plus ou moins 
considérable de franges, dont la longueur varie de 10 à 15 millimètres. Une de ces 
franges, plus longue que les autres et fixée au ligament tubo-ovarien (fig. 370, 7), 
se porte, plus ou moins près, vers l’extrémité supérieure de l’ovaire : on l’appelle 
frange ovarique et on peut admettre qu’elle conduit l’ovule, de l’ovaire dans la 
trompe. 

A partir de son origine et jusque vers la partie moyenne de l’ovaire, la trompe a 
une direction sensiblement transversale. Elle se dirige ensuite en haut, en arrière 
et en dedans, puis finalement en bas, en décrivant une sorte d’anse (fig. 371) qui 
embrasse dans sa concavité le pôle supérieur, le bord postérieur et la face interne de 
l’ovaire sur laquelle le pavillon s’étale plus ou moins. Rectiligne et étroite dans son 
tiers interne (cette partie rectiligne et étroite du conduit est désignée sous le nom 
d'isthme de la trompe), elle est, dans le reste de son étendue, plus large (d’où le nom 
d'ampoule donné à toute cette partie élargie de la trompe) et présente à ce niveau 
des ondulations et même de véritables flexuosités. Ces sinuosités, marquées surtout 
vers l’extrémité externe et chez la femme jeune, s’atténuent peu à peu et disparaissent 
même dans la vieillesse ; elles mettent, en cas d’inflammation (salpingite), un obs¬ 
tacle considérable au libre écoulement des sécrétions pathologiques de la trompe, 
et favorisent, tout autant sans doute que l’oblitération inconstante des orifices, 
la transformation kystique si fréquente des salpingites (hydrosalpinx, pyosalpinx). 

b. Dimensions. — La longueur de la trompe est variable ; elle est en moyenne 
de 10 à 12 centimètres. L’istlime ne mesurant à lui seul que 3 ou 4 centimètres, 
il s’ensuit que l’ampoule forme la plus grande partie de la trompe. — La largeur 
n’est pas la même sur tous les points. Etroite à son origine, où elle mesure de 2 à 
4 millimètres, la trompe s’épaissit peu à peu et atteint, au niveau de l’ampoule, 
8 à 9 millimètres de diamètre. 

c. Consistance. — La trompe, examinée par sa face extérieure est lisse et régu¬ 
lière. Elle présente, lorsqu’on la palpe, une consistance molle, peu résistante. 

Quand la trompe est le siège de processus inflammatoires, elle s’allonge, se dilate et acquiert d’or¬ 
dinaire les dimensions d’une petite poire : dans le cas de salpingite enkystée, elle peut dépasser le volume 
du poing et même plus. C’est surtout aux dépens de ses deux tiers externes, c’est-à-dire de l’ampoule 
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fig. 369), et bien entendu aux dépens de la cavité tubaire, que se fait la dilatation. Ajoutons 
que, en même temps qu’elle se distend, la trompe devient irrégulière, bosselée, dure et qu’elle 

est alors aisément reconnais¬ 
sable au toucher par le vagin. 

d. Cavité tubaire. — 
La trompe est creusée 
d’un canal, canal ou ca- 
vité tubaire, dont le dia¬ 
mètre augmente, comme 
celui de la trompe elle- 
même, en allant de son 
extrémité interne vers 
son extrémité externe : 
ce diamètre, qui mesure 
1 millimètre à peine dans 
la portion interstitielle et 
au niveau de l’isthme (la 
cavité tubaire ne laisse 
passer en ce point qu’une soie de sanglier), atteint 4 à è millimètres au niveau de 
l’ampoule (la cavité tubaire se laisse, à ce niveau, pénétrer par une sonde de moyen 
calibre). 

Dans les conditions physiologiques ordinaires, l’ovule fécondé parcourt le canal 
tubaire dans toute son étendue, pour venir se greffer et se développer dans la cavité 
utérine. Mais il peut arriver que cet ovule reste en route : il se greffe alors et se déve¬ 
loppe dans la trompe, c’est ce qui constitue la grossesse ectopique tubaire. Cette 
grossesse ectopique est, soit tubaire proprement dite, soit ampullaire, soit isthmique, 
soit enfin interstitielle (ces termes s’expliquent d’eux-mêmes), suivant le point où 
l’œuf se développe. La variété ampullaire est de beaucoup la plus fréquente : on l’ob¬ 
serverait 40 fois sur 67 cas, d’après Martin). 

Les parois du canal tubaire ne sont pas lisses ; elles nous présentent, en effet, 
sur toute leur étendue, un système de plis longitudinaux (fig. 370), qui augmentent 
graduellement en nombre et en dimensions en passant de l’isthme dans l’ampoule 
et de l’ampoule dans le pavillon. Cette disposition anatomique est essentiellement 
favorable au rôle physiologique que joue la trompe : car les plis, en transformant la 
cavité tubaire en un système de fentes étroites et tortueuses, ralentissent la marche 
de l’ovule et du spermatozoïde, qui cheminent l’un vers l’autre, et augmentent ainsi 
les chances de contact entre ces deux éléments, contact d’où résultera la féconda¬ 
tion. Par contre, au point de vue pathologique, elle est plutôt nuisible, car, en favo¬ 
risant la stagnation des sécrétions morbides, elle facilite le passage de l’inflammation 
de la trompe de l’état aigu à l’état chronique; d’autre part, elle explique les réci¬ 
dives que l’on observe presque constamment après une première atteinte de salpingite. 

Le canal tubaire débouche à la fois dans l’utérus et dans la cavité abdominale. 
— Il s’ouvre dans l’infundibulum qui constitue l’angle supéro-externe de la cavité 
utérine par un petit orifice arrondi, de un millimètre de diamètre à peine, appelé 
ostium utérinum (fig. 370, 3), orifice que seul Flœcklinger a pu cathétériser une 
fois sur le vivant. Cet orifice est sinon oblitéré, du moins souvent obstrué dans 
le cas de salpingite. — Le canal tubaire débouche d’autre part dans la cavité péri¬ 
tonéale par un deuxième orifice, plus large que le précédent, que l’on désigne sous 
le nom d'ostium peritoneale ou abdominale. Cet orifice (fig. 372, 6"") occupe le sommet 



Fig. 369. 

Hydrosalpinx gauche (O. Kelly). 

La figure représente un utérus et ses annexes enlevés par hystérectomie 
abdominale.) 

C, col de l’utérus. — FE, pavillon de la trompe droite. — M, adhérences. — 0, 
ovaire. — T, trompe (kystique et volumineuse du côté gauche, normale du côté 
droit.). — U, utérus. 
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du pavillon et mesure 2 ou 3 millimètres de diamètre. Il nous présente cette parti- 
cularité singulière (fait unique dans l’économie, du reste) de faire communiquer 
une cavité séreuse avec une cavité muqueuse et, par elle, avec l’extérieur. Les sper¬ 
matozoïdes le franchissent parfois pour aller féconder directement l’ovule sur l’ovaire 
lui-même (grossesse ovarique). Les microbes, venus de la cavité utérine et surtout 



Replis longitudinaux de la cavité tubaire (en partie d’après Richard) (T,). 


1, ovaire droit. — 2, utérus. — 3, orifice interne de la trompe droite. — 4, canal tubaire. — 5, pavillon de la 
trompe. — 6, frange ovarique. — 7, ligament utéro-ovariên. — 8, aileron supérieur du ligament large ou méso- 
salpinx. — 9, ligament large. 

des trompes enflammées (salpingite), le franchissent de même avec la plus grande 
facilité et vont, comme on le sait, inoculer l’ovaire et le péritoine (ovarite, péritonite). 

Dans le cas d’inflammation de la trompe, il est de règle de voir l’orifice abdominal s’oblitérer rapi¬ 
dement (et d’une façon plus précoce que l’orifice utérin), soit par hypertrophie des franges, soit par 
péritonite adhésive. Il en résulte que les sécrétions tubaires ne s’épanchent pas d’ordinaire dans la 
cavité abdominale : elles s’écoulent dans la cavité utérine tant que l’orifice utérin n’est pas lui-même 
obstrué {salpingite ouverte). Lorsque celui-ci est à son tour fermé, elles s’accumulent dans la cavité 
de la trompe et la distendent peu à peu [salpingite kystique ou fermée). Faisons remarquer, toutefois, 
que l’oblitération des orifices de la trompe est parfois précaire et que l’on peut voir, à un moment de 
son évolution, une salpingite kystique s’ouvrir soit dans l’utérus, soit dans le péritoine. 

Dans les premières semaines des grossesses ectopiques tubaires (jusqu’à la cinquième semaine d’après 
Bland Sutton), l’orifice péritonéal, de même d’ailleurs que l’orifice utérin, restent ouverts. Si donc 
un avortement se produit à ce moment, l’embryon et les caillots tomberont soit dans l’utérus, soit dans 
le cul-de-sac de Douglas, suivant le siège de la grossesse. Rappelons, à ce propos, que la plupart des 
hèmatocèles, c’est-à-dire la plupart des collections sanguines de volume moyen du cul-de-sac de Douglas, 
ne reconnaissent pas d’autre origine. 

Signalons, enfin, que l’on rencontre parfois, à côté du canal tubaire normal, un ou plusieurs canaux 
diverticulaires, borgnes accessoires, parallèles au canal normal et de longueur variable. Généralement, 
on voit un canal principal allant d’un bout à l’autre de la trompe et un canal diverticulaire qui, après 
un parcours variable, se termine en cul-de-sac (F. Jayle et Holperine). Cette anomalie de développe¬ 
ment, quand elle existe, favorise considérablement la grossesse tubaire. 

2° Etude topographique. — Envisagée en place, la trompe nous présente à étu¬ 
dier : 1° sa situation et ses moyens de fixité ; 2° ses rapports. 

A. Situation et moyens de fixité. — La trompe utérine est située dans l’aileron 
supérieur du ligament large (mésosalpinx, p. 514), entre l’ovaire qui est en arrière 
et le ligament rond qui est en avant. Dans sa partie interne, elle occupe le bord 
supérieur de cette cloison frontale qui divise l’excavation pelvienne en un cavum 
pré-utérin et un cavum rétro-utérin. Dans sa partie externe, elle pénètre dans le 
cul-de-sac de Douglas et y descend plus ou moins bas, en recouvrant l’ovaire auquel 
elle est intimement reliée. Tout ce que nous avons dit plus haut (p. 478) de la situa- 










Fig. 371. 

' Le ligament large et les annexes, vus en place par leur face postérieure. 

1 face postérieure du ligament large. — 2, partie inférieure de l’ovaire, et 2 , sa partie supérieure recouverte 
par le mésosalpinx. — 3, trompe, et 3'. son pavillon. — 4, cul-de-sac de Douglas. — 5, rectum érigné en arrière pour dégager 
la face postérieure du ligament large et des annexes. — 6, utérus. — 7, vessie. 8, vagin. 9, ligament lombo- 
ovarien avec les vaisseaux ovariens. — 10, artère iliaque externe. — 11» artère hypogastrique. 12, sacrum. 13, uretère. 
— 14, artère utérine. — 15, paroi latérale de l’excavation (pyramidal, plexus sacré). 

met, à la corne utérine et, en bas, par son bord inférieur, au reste du ligament large, 
avec lequel il se continue. Il est libre en haut, au niveau de son bord supérieur qu oc¬ 
cupe la trompe ; libre également en dehors, au niveau de son bord externe, où, comme 
on le sait, il présente sa plus grande hauteur. Grâce à cette disposition du méso¬ 
salpinx, la trompe, par son extrémité externe surtout, peut se déplacer autour 
des points fixes de son méso et, avec lui, se rabattre en arrière pour recouvrir plus 
ou moins la face interne de l’ovaire, comme nous l’avons déjà signalé. 

La mobilité de la trompe disparaît souvent au cours de l’évolution des salpingites, par suite des 
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tion normale ou pathologique de l’ovaire s’applique également à ce segment externe 
de la trompe : nous n’y reviendrons donc pas. 

Comme l’ovaire, plus encore que l’ovaire devrions-nous dire, la trompe jouit 
d’une grande mobilité. Elle est en effet emprisonnée, dans toute son étendue, dans 
le bord supérieur d’un repli essentiellement mobile, le mésosalpinx . 

Nous étudierons plus loin le mésosalpinx à propos du ligament large, dont il 
représente la partie supérieure. Nous dirons ici seulement que ce repli, de forme 
triangulaire quand on l’examine étalé (fig. 372), est fixé en dedans, par son som- 
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adhérences qui se font entre l’organe enflammé et les organes voisins (voy. plus loin). Le conduit tubaire 
ne pouvant plus alors obéir aux mouvements que subissent l’utérus et les ligaments larges, lorsque la 
vessie et le rectum se distendent ou se vident, il en résulte des tiraillements et des douleurs plus ou moins 
vives Dans d’autres cas au contraire, en particulier dans certaines formes de salpingites kystiques 
/hydrosalpingite , le plus souvent, d’après Cathelin), la mobilité de la trompe persiste et peut meme 
être exagérée en raison de la forme de la tumeur qui ressemble à une poire fixée uniquement par son 
pédicule : il peut alors arriver que la trompe subisse un ou plusieurs mouvements de torsion autour 
de sort axe ( torsion du pédoncule ), accident grave, parce qu’il détermine le sphacèle de l’organe et entraîne 
la mort de la malade, si on n’intervient pas rapidement. 



B. Rapports. — La trompe est entourée, sur tout son pourtour, par 
le mésosalpinx, sauf au 
niveau de son bord infé¬ 
rieur, où elle est longée 
par les vaisseaux qui 
cheminent dans ce repli 
péritonéal. En ce point, 
elle se trouve au contact 
de la très mince couche 
de tissu cellulaire qui est 
interposé entre les deux 
feuillets du méso. 

a) Dans sa portion in¬ 
terne ou horizontale, la 
trompe constitue le bord 
supérieur de la cloison 
frontale du petit bassin 
et se trouve en rapport 
avec les anses grêles. 

Elle entre en outre en 
relation, en avant avec 
la vessie, en arrière avec 
le rectum, lorsque ces 
deux réservoirs sont en 
état de plénitude. 

p) Dans sa portion ex¬ 
terne (portion terminale 
de l’ampoule et pavillon), , . , . 

la trompe contourne la glande ovarique d’une façon que nous avons précisée plus 
haut (p. 519) et pénètre dans le cul-de-sac de Douglas. Là, elle arrive au contact des 
vaisseaux iliaques internes, de l’uretère, des anses grêles ou de l’S iliaque, du rec¬ 
tum, et se met même en relation, dans les cas où il existe un relâchement des liga¬ 
ments, avec l’utérus et avec le vagin. Il en résulte que, lorsque le trompe est enflam¬ 
mée, l’inflammation se propage à peu près fatalement et plus ou moins rapidement 
à ces différents organes. Ainsi s’expliquent les phénomènes péritoneaux ( pelviperi - 
tonite, douglasite, voy. p. 500), les phénomènes intestinaux (redite glaireuse , redite 
muco-membraneuse), les phénomènes vésicaux (dysurie, fréquence des mictions ) que 
l’on observe au cours des salpingites. Ainsi s’explique l’ouverture spontanée des 
collections purulentes tubaires dans le vagin, l’intestin grêle, la vessie et surtout 
le rectum. Ainsi s’expliquent, enfin, les adhérences que l’on trouve si souvent, quand 
on pratique l’ablation des annexes, et qui fixent plus ou moins intimement la trompe 
malade au péritoine du cul-de-sac de Douglas, à l’utérus, aux anses grêles, à 1 S 


Fig. 372. 

Le ligament large étalé, vu par sa face postérieure. 

(Segment supérieur de la ftg. 371 ; en plus, la trompe a été relevée et le méso 
salpinx étalé.) 

1 ovaire. -- 2 . ligament tubo-ovarien. — 3. ligament utêro-ovarien. — 4. 
uténis — 5. rectum. — 6, trompe, avec : 6 ', l’isthme ; 6", l’ampoule ; 6 , le pavil¬ 
lon* 6'"\ l’ostium péritonéal. — 7. ligament lombo-ovarien, avec, dans son épais¬ 
seur, les vaisseaux ovariens. — 8, ligament large, et 8, mésosalpinx. 

_ 9 , artère utérine. — 10, artère hypogastrique. — 11. uretère. 12, veine 

hypogastrique. 
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iliaque, au rectum, etc., etc. Ces adhérences, comme le fait remarquer J.-L. Faure, 
constituent par leur présence la difficulté principale et le plus grand danger dans 

la cure chirurgicale des sup¬ 
purations annexielles, parce 
qu’elles exposent, au cours de 
l’opération, à la déchirure* des 
organes qui sont fusionnés avec 
la trompe lésée. 

Des adhérences diverses qui unissent 
les annexes enflammées aux organes 
voisins, celles qui se font avec le rec¬ 
tum sont parmi les plus importantes. 
Cela est dû à ce fait que, en descen¬ 
dant dans le Douglas, les annexes vien¬ 
nent toujours se mettre en contact avec 
le conduit rectal sur une étendue rela¬ 
tivement considérable, d’autant plus 
considérable que leur volume est plus 
grand. La figure schématique ci-contre, 
que nous empruntons à J.-L. Faure, 
nous montre nettement cette disposi¬ 
tion. On y voit, en effet, la trompe for¬ 
tement distendue remplir entièrement 
le cul-de-sac de Douglas et se mettre 
en rapport avec le rectum sur toute 
son étendue. Ajoutons que cette même 
figure nous permet de comprendre com¬ 
ment agissent les lavements chauds, 
utilisés souvent avec succès, comme 
on le sait, dans le traitement médical des salpingites : elle nous montre, en effet, que lorsque l’am¬ 
poule rectale est remplie par le lavement, «la face postérieure de l’utérus, les annexes malades, les 
exsudats péri-utérins, séparés de la masse liquide par la seule épaisseur des tuniques rectales, en sont 
pour ainsi dire baignées et restent sous l’influence directe de la chaleur, aussi longtemps que la tem¬ 
pérature du liquide n’est pas descendue au niveau de celle du corps » (J.-L. Faure). 


Fig. 373. 

Rapports de la trompe, kystique et descendue dans le fond du cul- 
de-sac de Douglas, avec le rectum (d’après J.-L. Faure). 

'La figure représente un coupe médiosagittale schématique du bassin : 
le rectum est rempli par un lavement.) 


3° Constitution anatomique. — La trompe est constituée par trois tuniques qui 
sont, en allant de la surface extérieure vers la surface inférieure : 

a) Une tunique séreuse, qui dépend du péritoine du ligament large et qui s’ar¬ 
rête sur le bord du pavillon,où elle est continuée sans transition, sur la face cavi¬ 
taire de ce dernier, par la muqueuse tubaire ; 

p) Une tunique musculaire lisse , composée d’un plan profond de fibres circulaires 
et d’un plan superficiel de fibres longitudinales. Cette tunique musculaire donne 
à la paroi tubaire une résistance assez grande pour que le canal puisse subir une 
dilatation prononcée sans se rompre. Les ruptures qui surviennent si souvent au 
cours des grossesses tubaires ne sont pas toujours consécutives à une trop grande 
distension de la trompe, comme on pourrait le croire tout d’abord, mais plutôt à 
une altération de la paroi que les villosités placentaires pénètrent et rendent friable. 

y) Une tunique muqueuse ; la muqueuse de la trompe est rosée et, à l’inverse de 
la muqueuse utérine, qui est lisse et riche en glandes, elle présente des plis longitu¬ 
dinaux et ne possède pas de glandes ; l’épithélium qui la recouvre est cylindrique 
à cils vibratiles ; cette muqueuse se continue, d’une part avec celle de l’utérus et, 
d’autre part, sur le bord du pavillon, avec le péritoine ; nous avons déjà signalé 
l’importance qu’a cette continuité anatomique (p. 521) au point de vue pathologique ; 
nous n’y reviendrons pas. 

Dans les salpingites, les lésions inflammatoires peuvent rester localisées à la 
muqueuse (endosalpingite). Mais elles envahissent souvent les autres tuniques et 
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déterminent alors ce qu’on désigne sous le nom de salpingite parenchymateuse. Cette 
dernière forme de salpingite se termine par l’atrophie de la trompe (Pozzi). 

4° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs destinés à la trompe cheminent 
dans l’épaisseur du ligament large et nous les décrirons plus loin à propos des vais¬ 
seaux et nerfs de ce ligament (voy. p. 529). 

5° Exploration et voies d’accès. — L 'exploration clinique et Y exploration opéra¬ 
toire de la trompe se pratiquent de la même façon que pour l’ovaire. De même l’ex¬ 
ploration clinique de la cavité tu¬ 
baire par l’insufflation et les 
rayons X s’effectue de la même 
façon et en même temps que l’ex¬ 
ploration de la cavité utérine. Nous 
renvoyons donc le lecteur p. 509 
pour éviter des redites inutiles. 

Nous dirons ici seulement que 
l’exploration clinique du conduit 
tubaire par la palpation ne donne 
guère de résultats à l’état normal, 
en raison des faibles dimensions et 
de la mollesse de cet organe : on ne 
sent pas la trompe saine, ou, du 
moins, il est très difficile de la recon¬ 
naître. Il n’en est plus de même 
pour la trompe malade, qui, plus ou 
moins augmentée de volume et pro- 
labée dans le cul-de-sac de Douglas, 
forme une masse douloureuse que 
l’on trouve aisément par le palper 
bimanuel. 

Les principales voies d'accès 
utilisées par les chirurgiens pour 
extirper la trompe et l’ovaire {extir¬ 
pation des annexes, salpingecto¬ 
mie, etc.), sont au nombre de deux (fig. 374), savoir : la voie vaginale et la voie 
abdominale. — La voie vaginale, préconisée pour la première fois en 1887 par Gail¬ 
lard-Thomas, consiste, comme son nom l’indique, à atteindre les annexes par le 
vagin. On peut passer soit par le cul-de-sac vaginal postérieur et le cul-de-sac péri¬ 
tonéal de Douglas, soit par le cul-de-sac vaginal antérieur et le cul-de-sac péritonéal 
vésico-utérin. Ce dernier procédé, conseillé dans certains cas par Durrhsen, puis 
par le Le Dentu et Pichevin, est un procédé d’exception. — La voie abdominale 
a été suivie par Lawson-Tait le premier en 1872, et voilà pourquoi l’extirpation des 
annexes par cette voie est appelée à bon droit Y opération de Lawson-Tait. Elle consiste 
à aborder la trompe et l’ovaire par la cavité abdominale à l’aide d’une laparotomie 
médiane sus-pubienne; c’est la voie d’accès habituellement choisie parles chirurgiens. 

C) — PORTION INTRAPELVIENNE DU LIGAMENT ROND 

Les ligaments ronds sont deux cordons musculaires qui s’étendent de 
l’utérus à la partie antérieure de la vulve. Ils mesurent de 10 à 12 centimètres de 



A B 


Fig. 374. 

Principales voies d’accès sur les annexes, vues sur 
une coupe médio-sagittale du bassin {schématique). 

1, utérus. — 2, ligament large. — 3, annexes (trompe et 
ovaire). — 4, vagin. — 5, rectum. — 6, vessie. — 7, urèthre. — 
8. vulve — 9, pubis. — 10, sacrum. — 11, paroi abdominale anté¬ 
rieure. —12, cavité abdominale. 

A, voie d’accès par le cul-de-sac antérieur du vagin. — B, 
voie d’accès par le cul-de-sac postérieur. — C, voie d’accès 
abdominale. 
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longueur. Leur diamètre varie de 3 à 6 millimètres suivant les points que Ton 
sidère. 


Les ligaments ronds vus en place. 

1, utérus, avec 2, ligaments larges. — 3, ligaments ronds. — 4, ligaments utéro-sacrés. — 5, trompe de 
Fallope en place du côté gauche, érignée en avant du côté droit. — 6, ovaire avec son ligament utéro-ovarien nettement dégagé 
(ù. gauche). — 7, vessie, remplissant le cavum pré-utérin. — 8, ouraque. — 9, rectum, remplissant le cavum rétro- 
utérin. — 10, 10, masses intestinales soulevées avec des écarteurs. — 11, cæcum. —■ 12, vaisseaux iliaques primi¬ 
tifs. — 13, vaisseaux iliaques externes. — 14, vaisseaux iliaques internes. — 3 5, 35 / , uretère droit et gauche. 

16, vaisseaux utéro-ovariens. — 17, paroi abdominale antérieure, incisée sur la ligne médiane et rabattue en avant. — 18, cor¬ 
don fibreux de l’artère ombilicale. — 19, vaisseaux épigastriques. 


dans toute son étendue et, finalement, se terminent à la base des grandes lèvres. 
Comme on le voit, ils occupent successivement l’excavation pelvienne, la partie 
antérieure de la fosse iliaque, la région inguinale, enfin la région vulvaire. Nous 
leur distinguerons, comme nous l’avons fait pour le canal déférent, dont ils rappellent 
en partie le trajet et les rapports, deux segments : un segment intrapelvien et un 
segment extrapelvien. Le segment extrapelvien (comprenant les deux portions ingui¬ 
nale et vulvaire) a été déjà étudié à propos du canal inguinal (p. 53), ou sera étudié 


1° Généralités. — Les ligaments ronds naissent de la partie antérieure et laté¬ 
rale de l’utérus, un peu au-dessous de la trompe. De là, ils se portent obliquement 
en avant et en dehors vers l’orifice interne du canal inguinal, parcourent ce canal 
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plus loin avec la vulve. Nous n’avons donc ici à nous occuper que du segment 
intrapelvien. 

2° Rapports. — Dans sa portion intrapelvienne (fig. 375, 3), le ligament rond 
est situé d’abord dans l’épaisseur du ligament large ou, plus exactement, au-dessous 
du feuillet antérieur péritonéo-musculaire de cette cloison, sur laquelle il forme 
un relief plus ou moins marqué, relief que nous avons décrit plus haut sous le nom 
d 'aileron antérieur (p. 513). 11 est en rapport : en avant, avec la vessie ; en arriéré, 
avec l’ovaire ; en bas , avec le tissu cellulaire de la base du ligament large, ainsi qu avec 
l’uretère et les vaisseaux qui s’y trouvent contenus. Ce rapport intime avec le tissu 
cellulaire du ligament large nous explique comment les phlegmons du ligament 
large et du tissu cellulaire péri-utérin peuvent « fuser » le long du ligament rond et 
envahir successivement la fosse iliaque, la paroi abdominale et le canal inguinal. 

Après avoir parcouru le ligament large, le ligament rond aborde la paroi laté¬ 
rale de l’excavation, puis croise successivement et sous un angle très aigu les vais¬ 
seaux iliaques externes. Au moment de s’engager dans l’orifice profond du canal 
inguinal, il décrit, comme le canal déférent, une courbe dont la concavité, dirigée 
en bas et en dedans, embrasse la courbe de sens contraire que forme à ce niveau la 
portion initiale de l’artère épigastrique. 

Dans tout son trajet intrapelvien, le ligament rond chemine dans le tissu cellu¬ 
laire sous-péritonéal, recouvert seulement par le péritoine, qu’il soulève et au tra¬ 
vers duquel il est facilement reconnaissable. Ce tissu cellulaire lui donne une cer¬ 
taine laxité : aussi est-il facile, en tirant sur le ligament avec une pince, de le plisser 
sur une assez grande longueur et d’obtenir ainsi, par fixation de ce pli, un raccour¬ 
cissement de sa portion intrapelvienne, lequel peut atteindre 5 ou même 9 centi¬ 
mètres (Chalot). Ce raccourcissement intrapéritonéal du ligament rond (Wylie, 
Ruggi) a été pratiqué dans le cas de rétrodéviation de l’utérus pour maintenir la 
matrice réduite en bonne position. 

Le feuillet péritonéal qui s’étale sur le ligament rond et qui, d’ordinaire, ne le 
recouvre que sur une partie de son pourtour, ne lui adhère pas fortemept ; il peut 
en être isolé avec le doigt armé d’une compresse, lorsque le ligament ayant été 
mis à découvert au niveau de sa portion extrapéritonéale, dans le canal inguinal, 
on attire sa portion intrapéritonéale au dehors [raccourcissement extrapéritonéal 
des ligaments ronds ou opération de Alquié-Alexander, p. 53). 

3° Constitution anatomique. — Le ligament rond se compose essentiellement de 
fibres musculaires lisses, qui se confondent à leur origine avec celles de 1 utérus . 
cela nous explique l’identité de certaines tumeurs (fibromes) du ligament rond 
avec les fibro-myomes utérins. A ces fibres lisses vient se joindre, dans la partie 
antérieure du ligament, un faisceau de fibres striées. 


Ainsi constitués, les ligaments ronds, malgré leur petite épaisseur, possèdent une assez grande résis¬ 
tance : d’après Pierre Delbet, dont les expériences ont porté sur des ligaments enlevés au cours d une 
opération, les plus faibles pourraient supporter sans se rompre un poids de 2 kilogrammes. 
Leur résistance, on le voit, est plus que suffisante pour qu’il soit possible, au cours de 1 opération du rac¬ 
courcissement, d’exercer sur eux les tractions destinées à produire le renversement en avant de 1 utérus 
et aussi pour qu’ils puissent, d’autre part, supporter sans céder le poids de l’utérus ainsi placé en ante- 

VG I1 arrive cependant que, parfois, au moment où l’on tire sur le ligament rond pour le raccourcir, il 
se déchire. Cet accident peut être dû soit à une atrophie du ligament (Byford, Dumoret), soit a sa 
dégénérescence graisseuse (Imlach), soit enfin à un diagnostic incomplet, l’opération étant pratiquée 
à tort dans des cas de rétroversion adhérente. 
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4° Vaisseaux et nerfs. — (Voy. ci-dessus, Vaisseaux et nerfs du ligament large). 

5° Voies d’accès. — Les ligaments ronds sont accessibles : 1° par la voie abdo- 
minale (Wylie, Ruggi), après laparotomie et exposition de la face antérieure de 
l’utérus et du ligament large ; 2° par la voie vaginale (Schauta), après ouverture 
du cul-de-sac antérieur du vagin et du péritoine et bascule de l’utérus attiré dans 
la plaie vaginale ; 3° par la voie extrapéritonéale ou sous-péritonéale , après incision 
du canal inguinal (Alquié-Alexander). 

D) — LIGAMENTS UTÉRO-OVARIEN, TUBO-OVARIEN 

ET LOMBO-OVARIEN 

Les ligaments larges renferment à la partie supérieure, au voisinage de l’ovaire 
et s’insérant en partie sur lui, un certain nombre de faisceaux musculaires à fibres 
lisses, quç l’on désigne, bien improprement du reste, sous le nom de ligaments de 
Vovaire. Ils sont au nombre de trois : le ligament utéro-ovarien, le ligament tubo- 
ovarien, et le ligament lombo-ovarien. 

a) Le ligament utéro-ovarien (fig. 366, 3) est un cordon arrondi qui s’étend trans¬ 
versalement de l’extrémité interne de l’ovaire à l’angle de l’utérus. Sa longueur est 
de 3 centimètres à 3 centimètres et demi ; son diamètre, de 3 ou 4 millimètres. Il 
occupe le bord libre de l’aileron postérieur et, par conséquent; chemine au-dessous 
du péritoine, qui lui adhère d’une façon intime. 

p) Le ligament tubo-ovarien unit (fig. 366, 2) l’extrémité externe de l’ovaire à 
l’orifice abdominal de la trompe. Rappelons que, sur le côté externe de ce ligament, 
vient se fixer, par sa face péritonéale, une longue frange du pavillon, la frange ova- 
rique, qui descend ordinairement jusqu’à l’ovaire. 

y) Le ligament lombo-ovarien ou ilio-ovarien (fig. 366, 7) prend son origine, en 
haut, dans le fascia sous-péritonéal de la région lombaire. De là, il se porte en bas 
en suivant le trajet des vaisseaux ovariens, descend dans l’excavation, s’engage dans 
le ligament large et vient se terminer au bord adhérent de l’ovaire : il est, pour cet 
organe, une sorte de ligament suspenseur. 

E) — VAISSEAUX ET NERFS DU LIGAMENT LARGE 

Les vaisseaux et les nerfs qui cheminent dans le ligament large sont représentés : 
1° par l’artère utérine, l’artère ovarienne et l’artère du ligament rond ; 2° par les 
veines qui accompagnent ces artères ; 3° par des lymphatiques ; 4° par les rameaux 
nerveux émanés des plexus utérin et utéro-ovarien. Ces vaisseaux et ces nerfs se 
rendent aux organes génitaux ou en proviennent. En anatomie descriptive, on les 
décrit isolément et en des chapitres différents. Il est logique au point de vue ana- 
tomo-topographique, en raison des rapports qui les unissent et aussi des applica¬ 
tions chirurgicales qui en résultent, il est logique, disons-nous, de les grouper et 
d’en présenter une étude d’ensemble. 

1° Artères. — Des trois artères du ligament large, l’utérine est de beaucoup la 
plus importante et par son volume (son calibre, en effet, ne mesure pas moins de 
3 millimètres) et par les applications chirurgicales auxquelles elle se prête. C’est 
elle que nous décrirons la première. 

A. Artère utérine. — L’artère utérine, comme son nom l’indique, est surtout 
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destinée à l’utérus; mais elle fournit également des rameaux à la trompe, au vagin, 
à la vessie et accessoirement à l’ovaire. 

a. Trajet et terminaison . — Branche de l’hypogastrique, l’utérine (fig. 376, 16) 
naît dans la fossette ovarienne, soit isolément, soit par un tronc qui lui est commun 
avec l’artère ombilicale. De là elle se dirige en bas et en dedans, longe la base du 
ligament large, puis atteint les parties latérales du col à peu près au niveau de l’in¬ 
sertion vaginale, quelquefois un peu plus bas, surtout chez les multipares. Arrivée 
là, l’utérine se réfléchit de bas en haut en formant une sorte de crosse et, décrivant 
des flexuosités plus ou moins marquées suivant l’âge du sujet, elle longe désor¬ 
mais le bord correspondant de l’utérus jusqu’à son angle supérieur, où elle se termine, 
en fournissant deux branches : 1° Y artère tubaire interne, qui suit le bord inférieur de 
la trompe et vient s’anastomoser avec une branche semblable, la tubaire externe , 
venue de l’ovarienne ; 2° une branche anastomotique, qui s’unit à plein canal, au 
niveau de l’angle supérieur de l’utérus, avec la terminaison de l’ovarienne. 

b. Branches collatérales . — En plus des deux branches terminales que nous venons 
de signaler et d’une autre branche qui l’unit à l’artère du ligament rond 
l’artère utérine fournit à l’utérus de très nombreux rameaux collatéraux, à trajet 
transversal, qui s’anastomosent avec les rameaux semblables venus de l’artère uté¬ 
rine du côté opposé. 

Ces rameaux collatéraux présentent, à leur origine sur les parties latérales de 
l’utérus, un certain volume ; mais, sur la partie médiane de l’organe, leur calibre 
est tellement réduit, que l’on peut pratiquer la section médiane de la matrice sans 
craindre une hémorragie notable (fig. 377, E). Cette section, disons-le en passant, 
est utilisée dans certains procédés d’hystérectomie vaginale pour faciliter l’abais¬ 
sement et le dégagement de l’utérus ; c’est ainsi, pour donner un exemple, que, 
dans le procédé de Doyen, on pratique l’hémisection de la paroi antérieure seule et 
que, dans celui de Muller-Quénu, on fait une hémisection complète portant à la 
fois sur la paroi antérieure, sur la paroi postérieure et sur le fond de l’organe. 
Elle est également utilisée dans le procédé d’hystérectomie abdominale de 
J.-L. Faure. 

L’artère utérine, au moment où elle décrit sa crosse, fournit encore au vagin et 
au bas-fond vésical trois ou quatre branches appelées artères vésico-vaginales. 

Les artères vésico-vaginales ont un certain intérêt au point de vue de l’hémostase de l’utérus. Par 
les anastomoses qu’elles présentent avec les artères du vagin et de la vessie, elles suffisent, en effet, 
à rétablir le cours du sang dans l’utérine, quand cette artère a été liée près de son origine. Il en résulte 
que, lorsque le chirurgien voudra obtenir un arrêt à peu près complet de la circulation dans 
l’utérus, pour rendre moins rapide, par exemple, l’évolution d’une tumeur (ligatures atrophiantes), ou 
encore pour lutter contre les métrorrhagies abondantes que déterminent parfois par leur présence les 
petits fibromes du segment inférieur de l’utérus (Gottschalk, 1898), il sera préférable, au lieu de lier 
l’artère utérine à son origine, de la lier plus bas, au niveau de sa crosse, afin de pouvoir comprendre 
dans la même ligature l’artère elle-même et les branches vésico-vaginales qui en émanent (Fredet, 
1898). 

c. Rapports. — Les rapports de l’artère utérine avec les organes ou formations qui 
l’entourent doivent être précisés en trois endroits surtout : 1° à son origine ; 2° dans 
la base du ligament large ; 3° au niveau du point où elle décrit sa crosse. C’est en ces 
trois points, en effet, qu’on a conseillé d’aborder le vaisseau pour en pratiquer la 
ligature. 

a) A son origine, l’utérine parcourt la partie inférieure de la fosse ovarienne, sur 
le plancher de laquelle elle est appliquée par le péritoine ; elle est donc recouverte 
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Fig. 376. 

Les vaisseaux du ligament large et l’uretère pelvien. 

Une coupe médiosaeittale a été pratiquée ; puis, sur la moitié droite de la coupe (celle qui est représentée sur le dessin >* 
le ligament large a été étalé et une fenêtre a été pratiquée sur le péritoine qui constitue son feuillet antérieur). 

1, ligament large (feuillet postérieur), et l', mésosalpinx. — 2, trompe. — 3, utérus. — 4, paroi du cul-de-sac 
antérieur du vagin : une sonde cannelée est engagée dans la cavité du cul-de-sac et son extrémité vient soulever 
la paroi au voisinage de l’uretère. — 5, vessie, avec 5', l'orifice urétéral droit. — 6, rectum. — 7, releveur de l’anus. — 8, obtu¬ 
rateur interne. — 9, cæcum, avec 9', l’appendice érigné en dehors. — 10, uretère. — 11, ovaire. — 12, artère 
iliaque externe. — 13, veine iliaque externe. — 14, artère ovarienne, avec 14', artère tubaire externe. — 15, artère hypogas¬ 
trique. — 16, utérine, avec : 16', son anastomose avec l’ovarienne ; 16", ses branches vésico-vaginales ; 16"', sa branche pour 
le ligament rond. — 17, obturatrice. — 18, ombilicale, avec 18', portion oblitérée de cette artère. — 19, artère 
vésicale supérieure. — 20, artère épigastrique, avec 20', artère du ligament rond. — 21, artère iliaque primitive.—22, cul-de- 
aac de Douglas. 


cale qui se trouve placée d’ordinaire au-dessus d’elle et de laquelle il est difficile de 
la distinguer ; d’où le conseil, donné par Hartmann et Fredet (1898), de lier succes- 
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et cachée normalement par l’ovaire. Elle est accompagnée, là, par l’artère ombili- 
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sivement les deux artères que l’on aperçoit sur le plancher de la fossette, si l’on veut 
être sûr de lier l’utérine. Elle est située au-dessous (à 3 centimètres environ) des 
vaisseaux iliaques externes ; c’est donc à peu près à cette distance du bord du détroit 
supérieur qu’il faudra la chercher. 

Dès son origine, l’utérine contracte des rapports intimes avec l’uretère : elle croise 
tout d’abord le canal en passant sous lui ; puis elle se place au-devant de lui, et che¬ 
mine parallèlement à lui. L’uretère est le seul repère utilisable pour la ligature à 
l’origine et c’est en avant de la saillie qu’il fait et qui est assez aisément reconnais¬ 
sable au travers du péritoine, qu’il faut inciser la séreuse de la fossette ovarienne 
(après avoir, bien entendu, luxé l’ovaire hors de sa loge), si l’on veut découvrir 
l’artère sans risquer de s’égarer (Rumpf 1895). 

p) Au niveau de la base du ligament large , l’utérine chemine plutôt contre la lame 
postérieure du ligament que contre la lame antérieure, sauf le cas, fréquent chez 
les multipares, où le ligament large est relâché (comme sur la fig. 365). Elle est 
accompagnée, à ce niveau, par l’uretère qui est placé un peu au-dessous et en arrière 
d’elle. En incisant le ligament large entre le ligament rond et la trompe (Altuchoff 
et Sneguireff 1896) et en pénétrant entre ses deux feuillets, on trouve l’artère à une 
profondeur de 12 à 15 millimètres. 

y) Au niveau de sa courbe (crosse de Vutérine), l’artère utérine est en rapport, en 
dedans, avec le segment du col qui répond à l’orifice interne : elle en est distante de 
15 à 20 millimètres environ. En bas, elle répond au cul-de-sac latéral du vagin, dont 
un intervalle de 10 à 12 millimètres seulement la sépare : cet intervalle est occupé par 
les artères vésico-vaginales (disons, à ce propos, que ce sont ces artères vésico-vagi- 
nales plutôt que l’artère utérine proprement dite qui donnent naissance aux pulsa¬ 
tions que l’on sent parfois par le toucher vaginal au niveau des culs-de-sac latéraux). 
A ce niveau, l’utérine et l’uretère qui ont. suivi jusque-là une direction parallèle se 
croisent, l’utérine se dirigeant en haut et en dedans, l’uretère en bas et en dedans ; 
c’est l’artère qui passe au-devant de l’uretère. 

L’artère utérine, les nombreuses veines qui l’enlacent et les rameaux qu’elle émet, enfin l’uretère 
sont englobés dans le tissu cellulaire dense péiicervical, précédemment décrit (voy. p. 490), qui forme 
en ce point la base du ligament large. Mais, tandis que les vaisseaux adhèrent intimement à ce tissu 
cellulaire, l’uretère, fixé qu’il est à la vessie, s’en laisse séparer facilement. Il en résulte que, pour éviter 
de léser l’uretère au cours de la ligature de l’artère utérine au niveau de sa crosse, il faut, après avoir 
incisé les culs-de-sac antérieur et latéral du vagin, ce qui conduit l’opérateur dans la base du ligament 
4 large, décoller avec soin la vessie du col utérin ; l’uretère entraîné parla vessie se sépare alors de l’artère 
et ne court pas le risque d’être saisi dans la ligature ou dans une pince à forcipressure. 

B. Artère ovarienne. — L’artère ovarienne (fig. 376, 14) est destinée à l’ovaire, 
à la trompe et, accessoirement, à l’utérus. Elle répond à l’artère spermatique de 
l’homme. 

Née de l’aorte abdominale, elle descend de la région lombaire vers le bord externe 
du ligament large et aborde l’ovaire au voisinage de son extrémité supérieure, en 
déterminant la formation d’un repli péritonéal que nous avons signalé plus haut sous 
le nom de ligament ilio ou lombo-ovarien (voy. les Traités d anatomie descriptive). 

A ce niveau, l’artère ovarienne envoie à la trompe une collatérale ascendante, 
dite artère tubaire externe, qui, comme l’indique son nom, se distribue aux parois de 
la trompe. Puis, se portant transversalement de dehors en dedans, elle longe le bord 
antérieur de l’ovaire, lui abandonne de nombreux rameaux et, finalement, vient 
s’anastomoser à plein canal avec une branche de l’utérine. 
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Quand on pratique l’extirpation des annexes, il faut, pour assurer l’hémostase, 
lier avec soin l’artère ovarienne avant son arrivée à l’ovaire, c’est-à-dire au niveau 
du ligament ilio-ovarien, et la lier également au niveau de son abouchement, avec 
l’utérine, c’est-à-dire à la hauteur de l’angle supérieur de la matrice, au point qui 
correspond au pédicule de la trompe et de l’ovaire. 

C. Artère du ligament rond. — L’artère du ligament rond (fig. 376, 20'), ordinai¬ 
rement d’un faible calibre, naît de l’épigastrique au moment où le ligament rond 
croise cette artère. De là, elle remonte le long du ligament et va s’anastomoser 
avec la toute petite branche que l’utérine fournit à ce même ligament. Il est pru¬ 
dent, quand on extirpe l’utérus, de placer une ligature sur le ligament rond pour 
oblitérer cette artériole. 

Les artères du ligament large, toutes ou en partie seulement, sont forcément sectionnées par le 
chirurgien au cours des diverses opérations qu’il est appelé à pratiquer sur l’utérus, et ses annexes. 
Il est donc important de connaître la situation exacte de ce qu’on désigne sous le nom de pédicules 
vasculaires du ligament large , c’est-à-dire les points de ce ligament où l’opérateur devra, au cours de 



Fig. 377. 

Les principaux pédicules vasculaires du ligament large. 


(Coupe frontale schématique du bassin, passant en arrière de l’utérus : segment antérieur de la coupe. On aperçoit, vus 
par leur face postérieure, les ligaments larges en entier et étalés.) 

a, os iliaque. — 6, obturateur interne. — c, releveur. — d, espace pelvi-sous-péritonéal. — e, ligament large. — /, vagin, 

— O, utérus, avec, </', museau de tanche. — h, trompe. — i, ovaire. — Je, artère utérine. — l, artère du ligament rond. — m, 
artère ovarienne, avec m ', sa branche tubaire. — n, artère iliaque externe.— o, coupe du péritoine. 

1, 2, 3, 4, 5, C, les six pédicules vasculaires à sectionner et à lier au cours de rbystérectomie totale. — 7 et 8, les deux pédi¬ 
cules vasculaires à sectionner et à lier au cours de l’extirpation des annexes. 

AB, tracé delà section faite dans le cas d’hystérectomie totale. — CD, tracé de la section dans le cas d’extirpation des annexes. 

— E, flèche montrant que la section médiane de l’utérus n’intéresse aucun rameau vasculaire important et que, par suite, 
elle ne donrte lieu à aucune hémorragie sérieuse. 

l’intervention, couper les vaisseaux en question et sur lesquels, par conséquent, il aura à placer un fil 
à ligature. Le nombre de ces pédicules vasculaires est variable suivant l’opération. 

C’est ainsi, par exemple, que deux pédicules seulement sont, comme nous avons eu déjà l’occasion 
de le signaler plus haut, à lier et à sectionner au cours de l’extirpation des annexes limitée à un seul 
côté (fig. 377, 7 et 8). L’un de ces pédicules, le plus important d’ailleurs, est constitué parles vaisseaux 
ovariens ; il se trouve en dehors de l’ovaire et répond au ligament ilio-ovarien toujours aisément recon¬ 
naissable. Le deuxième, formé par l’anastomose utéro-ovarienne, est en dedans de l’ovaire, au niveau 
de la corne utérine. 

Par contre, au cours de l’hystérectomie (opération qui comporte habituellement l’extirpation des 
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annexes en même temps que l’ablation de l’utérus), tous les pédicules vasculaires des ligaments larges, 
et ils sont au nombre de six, — doivent être successivement liés et sectionnés au cours de l’opération. 
Ces six pédicules (fig. 377, 1, 2, 4, 3, 5, 6), trois de chaque côté, se distinguent en pédicules supérieurs, 
pédicules moyens et pédicules inférieurs. — Les pédicules supérieurs , constitués par les vaisseaux 
ovariens droits et gauches, se trouvent situés, nous le savons, en dehors des ovaires, dans le ligament 
ilio-ovarien. — Les pédicules moyens , formés parles vaisseaux des ligaments ronds droit et gauche, sont 
compris dans la partie moyenne du ligament large. — Les pédicules inférieurs , enfin, représentés par les 
vaisseaux utérins droits et gauches, sont placés dans la base du ligament large, de chaque côté du 
col. De ces divers pédicules, les inférieurs, on le conçoit aisément, sont de beaucoup les plus 
importants. 

2° Veines. — Les veines du ligament large se disposent, dans l’épaisseur de ce 
ligament, en un riche plexus. Ce plexus, qui est creusé dans le tissu cellulaire dense 
interposé entre les deux feuillets du ligament large, est formé par les veines ovariennes 
et tubaires , par les veines du ligament rond et, surtout, par les veines de Vutêrus. 
Aussi est-il particulièrement développé autour de l’artère utérine, c’est-à-dire le 
long des bords de la matrice et au niveau de la base du ligament large. 

Les veines utérines, qui prennent, comme nous venons de le dire, la plus grande 
part à la formation du plexus du ligament large, tirent leur origine des réseaux 
veineux de la muqueuse, de la musculeuse et de la séreuse de l’utérus. De ces trois 
réseaux, le réseau musculaire est de beaucoup le plus important. Il prend, au moment 
de la grossesse, un énorme développement et forme dans l’épaisseur de la muscu¬ 
leuse, au niveau des points où l’œuf se greffe et où le placenta s’insère, de véri¬ 
tables lacs sanguins, appelés sinus utérins , qui sont forcément ouverts au moment 
où le placenta est expulsé. L’hémorragie qui résulte de cette ouverture des sinus 
utérins s’arrête seule d’ordinaire, parce que les fibres musculaires de l’utérus se 
contractent et jouent, par rapport à ces plaies veineuses de la délivrance, le rôle 
de « ligatures vivantes ». Mais si, pour une cause ou pour une autre, cette contrac¬ 
ture fait défaut, s’il y a en un mot inertie utérine , l’hémorragie ne s’arrête pas et 
peut emporter très rapidement la malade, pour peu que l’on tarde à intervenir. 

Le plexus veineux creusé dans l’épaisseur du ligament large (plexus intra-liga- 
menteux) est largement anastomosé avec les plexus veineux voisins et en particulier 
avec les lacis veineux qui entourent la base de la vessie, le dôme du vagin et le rec¬ 
tum. Il en résulte que la congestion des veines utérines peut retentir sur les veines 
de la vessie et du rectum, et réciproquement : c’est ainsi, par exemple, que s’ex¬ 
plique la fréquence des mictions que beaucoup] de femmes accusent au moment 
de la menstruation. Il en résulte également que, lorsque les veines du ligament large 
sont le siège de processus infectieux (comme cela s’observe parfois après l’accouche¬ 
ment ou après certaines opérations septiques sur l’utérus), l’infection peut se géné¬ 
raliser à tout le système veineux pelvien et déterminer rapidement la mort de la 
malade (septicémie puerpérale). 

Le plexus intraligamenteux présente comme veines émissaires : 1° les veines 
utérines , qui aboutissent à la veine hypogastrique ; 2° les veines du ligament rond , 
qui se jettent en partie dans la veine épigastrique, en partie dans la veine fémorale ; 
3° enfin, les veines ovariennes . 

Ces dernières entourent les artères ovariennes, formant autour d’elles un 
riche plexus que l’on décrit sous le nom de plexus pampiniforme. Situées dans le 
ligament ilio- ou lombo-ovarien, elles remontent vers la région lombaire et vont 
s’aboucher, à droite dans la veine cave inférieure, à gauche dans la veine rénale. 

Les veines ovariennes, identiques aux veines spermatiques de l’homme et, comme 
elles, dépourvues de valvules, sont parfois, comme ces dernières également, le siège 
de dilatations variqueuses : ce varicocèle (varicocèle pelvien , Richet) s’observe, chez 
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la femme comme chez l’homme et pour les mêmes causes, beaucoup plus souvent du 
côté gauche que du côté droit. Il s’accompagne de troubles particulièrement pénibles 
qui peuvent nécessiter une intervention chirurgicale (résection et ligature des veines 
utéro-ovariennes découvertes au niveau du ligament ilio- ou lombo-ovarien. — 
C. A. Costano, 1924). 

A. Freund a proposé, dans le cas de pyohémie puerpérale à marche chronique, de placer une ligature 
sur les troncs collecteurs des veines du ligament large, autrement dit sur les veines hypogastriques 
et sur les \eines ovariennes ; de cette façon, les thrombus suppurés des veines du ligament large ne 
pourraient plus déverser dans le torrent circulatoire les germes infectieux qu’ils contiennent. Ce traite^- 
ment, qui a donné quelques succès à Trendelenburg, à Michel, et tout récemment à Blumm, ne peut 
convenir aux cas de pyohémie aiguë, parce que, dans ces cas, l’infection se propage avec une trop grande 
rapidité. 

3° Lymphatiques. — Les lymphatiques du ligament large forment, comme les 
vaisseaux artériels et veineux, un système indivisible largement uni aux lympha¬ 
tiques des organes voisins. Ils jouent, comme nous le verrons plus loin, dans la 
pathogénie des localisations et des propagations infectieuses péri-utérines, un rôle 
considérable. 

Ces lymphatiques proviennent de la trompe, de l’ovaire et, accessoirement, du 
ligament rond. Mais la plus grande partie d’entre eux émanent des trois tuniques 
de l’utérus et, en particulier, de la tunique musculeuse, dans l’épaisseur de laquelle 
ils forment un riche et volumineux plexus. 

Tous ces vaisseaux viennent former dans le tissu cellulaire péricervical, dans le 
tissu cellulaire du ligament large (principalement de sa base), un très riche réseau, 
d’où partent trois groupes de canaux collecteurs (fig. 378) qui accompagnent dans 
leur trajet les troncs artériels et veineux du ligament large. — Le groupe supérieur, 
ou groupe ovarien, recueille plus spécialement les lymphatiques de l’ovaire, de la 
trompe, et du corps de l’utérus. Il suit les vaisseaux ovariens et aboutit aux gan¬ 
glions lombaires du côté correspondant, plus exactement aux ganglions lombaires 
qui s’étagent au-dessous des vaisseaux rénaux. On trouve parfois, sur son trajet, de 
petits nodules ganglionnaires (Stahr). — Le groupe moyen, ou groupe des lympha¬ 
tiques du ligament rond, accompagne les vaisseaux de ce ligament et vient se ter¬ 
miner dans les ganglions iliaques externes ou (après avoir traversé le canal ingui¬ 
nal) dans les ganglions du pli de l’aine. — Le groupe inférieur , le plus important 
des trois, collecte les lymphatiques du col utérin et du dôme du vagin. La plupart 
des troncs lymphatiques qui le constituent cheminent avec les vaisseaux utérins 
et l’uretère dans le tissu cellulaire de la base des ligaments larges ; nous avons dit 
plus haut que leur extirpation ( opération de Wertheim) était un des temps impor¬ 
tants de l’hystérectomie pratiquée contre le cancer de l’utérus (voy. p. 517). Ils 
se terminent : 1° dans le groupe le plus élevé des ganglions iliaques externes : sur 
leur trajet, tout près du col, au point où ils croisent l’uretère, on rencontre parfois 
(2 fois sur 11, d’après Bruhns) un petit ganglion signalé pour la première fois par 
Lucas-Championnière ; 2° dans un (parfois il y en a deux) ganglion hypogastrique 
accolé au versant externe de l’artère ombilicale, en avant de l’origine de 
l’artère utérine, au contact même, assez souvent, du nerf obturateur, sur lequel il 
repose directement; ce ganglion représente, d’après Leveuf et Godard (1924), le 
ganglion principal de la voie lymphatique, appelée également par eux voie lympha¬ 
tique principale, du col et du corps de l’utérus. En outre, quelques troncs se dirigent 
en arrière, croisent les faces latérales du rectum et, remontant dans la concavité 
sacrée, viennent se jeter dans les ganglions hypogastriques qui entourent l’artère 






535 


CONTENU DU BASSIN CHEZ LA FEMME 


sacrée latérale et aussi dans les ganglions les plus élevés et les plus internes du groupe 
iliaque primitif (Bruhns, Poirier et Cunéo). 

L’infection des lymphatiques du ligament large, consécutive d’ordinaire à une 
plaie de la muqueuse utérine (accouchement, opérations) ayant déterminé la béance 
et amené l’inoculation des réseaux lymphatiques intramusculaires, joue un rôle 
considérable dans la pathogénie des suppurations péri-utérines. Lorsque cette 
infection est relativement modérée, elle donne naissance à des phlegmons circons- 


D A 



Fig. 378. 


Vaisseaux lymphatiques de l’appareil génital intra-pelvien (d’après Sappey). 

A. aorte. - B, artère iliaque primitive.- C. C. artères iliaques externe et interne. - D. veine cave inférieure. - ^ vein ^ 
iliaques primitives. — H. uretère. — I. rectum. — K. utérus. — L. col de l’uterus. — M, coupe du vagin. — N. oviducte. 

V, ovaire. — Q, ligament rond. 

7, Plexus BOue-ovarlque. - 8, 9. troncs lymphatiques. émanés de l’ovaire au v ° isi ^ t e . ff^'^ZLn^aux^mn” 
-11. ganglions juxta-aortiques. - 12. vaisseaux lymphatiques, nés de la base de J»*™** ^UpSaS 
émanés de l’ovaire. - 13. troncs émanés des faces et des bords du corps utérin. avec U.leurBganglions 15, lymphaUq ra 
du col et de la partie supérieure du vagin, avec : 16. 16. leurs ganglions ; 17. troncs qui font ro:‘“• J- 

lymphatiques de la face postérieure du col — 19 et 20. ganglions auxquels se rendent des troncs lymphatiques nés de 
et du col 


crits {phlegmons juxta-utérins de Bouilly) qui siègent, soit dans l’épaisseur du liga¬ 
ment large lui-même (p. 517), soit dans le tissu cellulaire péri-utérin (voy. p. 490). 
Lorsqu’elle est très virulente, les lymphatiques lésés (et sans doute aussi les veines) 
inoculent non seulement le tissu cellulaire où ils cheminent, mais aussi les annexes 
et le péritoine sur lesquels ils rampent, et l’on voit alors se produire des lésions 










536 


BASSIN 


diffuses, intéressant à la fois l’espace pelvi-sous-péritonéal ( cellulite diffuse), l’ovaire 
et la trompe (. salpingo-ovarite ) et le péritoine pelvien ( pelvi-péritonite ). 

Les inflammations des annexes et du péritoine pelvien ne sont donc pas toujours 
consécutives à une inflammation de la muqueuse de l’utérus, propagée de proche 
3n proche grâce à la continuité des muqueuses utérine et tubaire avec le péritoine 
et 1 ovaire, comme on l’a longtemps soutenu ; elles peuvent encore reconnaître 
pour cause, ainsi que nous venons de le montrer, une infection à distance par les 
lymphatiques. 

4° Nerfs. Les nerfs situés dans le ligament large et dans le tissu cellulaire qui 
entoure le col de l’utérus sont destinés à la matrice, à l’ovaire, à la trompe et au 
vagin. Ils proviennent du sympathique et des troisième et quatrième nerfs sacrés. 

Les nerfs destinés à l’ovaire, à la trompe et à la partie supéro-latérale de l’utérus 
( plexus utéro-ovariens) accompagnent les vaisseaux utéro-ovariens ; ils viennent du 
plexus lombo-aortique et des plexus rénaux. 

Les nerfs qui se distribuent à l’utérus et, disons-le dès maintenant, au vagin {plexus 
utérins et plexus vaginal), émanent directement du plexus du ganglion hypogastrique ; 
ils s accolent aux vaisseaux utérins. Nous avons longuement décrit, plus haut, en 
étudiant le sympathique sacré (voy. p. 401), le plexus hypogastrique ; il est donc 
inutile d y revenir ici. Nous nous contenterons seulement de rappeler que ce plexus 
affecte chez la femme une disposition en tous points comparable à celle qu’il présente 
chez 1 homme ; qu il se continue en haut avec le plexus lombo-aortique, avec le 
plexus rénal et, par leur intermédiaire, avec le plexus solaire, qui, on le sait, innerve 
les viscères abdominaux : cette continuité, signalons-le en passant, nous explique le 
retentissement qu’ont parfois les affections de l’utérus et des annexes sur les reins, 
l’estomac et l’intestin. 

La sensibilité que le plexus hypogastrique donne aux organes génitaux de la 
iemme est assez obtuse à l’état normal, sauf pour l’ovaire qui a, comme le testicule, 
une sensibilité spéciale caractéristique. Par contre, à l’état pathologique, elle devient 
beaucoup plus exquise. De là les vives douleurs qu’accusent les malades atteintes de 
lésions de l’utérus ou des annexes, douleurs si violentes parfois qu’elles dominent la 
scène clinique et peuvent déterminer, en raison même de leur intensité, des trouble» 
psychiques et physiques très accusés ( grandes névralgies pelviennes de Richelot* 
1892). G est surtout contre elles que sont dirigées les opérations sur le sympathique 
sacré que nous avons signalées page 401 : nous y renvoyons le lecteur. 

§ 5 — URETÈRE PELVIEN CHEZ LA FEMME 

(Région de l’uretère pelvien) 

La description anatomo-topographique de l’uretère pelvien chez la femme sera très 
brève. Ce segment du canal excréteur du rein présente, en effet, la même direction 
générale, le même calibre, la même structure, etc., que chez l’homme (p. 446). 

? Q uant a ses rapports, nous les avons déjà signalés en étudiant les rapports de 
1 ovaire et de 1 artère utérine (p. 481 et p. 531), et nous nous sommes éfforcés à ce 
propos de montrer leur importance clinique et opératoire. 

Nous nous bornerons donc ici à rappeler que l’uretère, dans son segment pelvien, 
présente . 1° une portion descendante ou pariétale , qui est appliquée sur le plancher 
de la fossette ovarienne ; 2° une portion transversale ou viscérale, qui occupe tout 
d abord la base du ligament large, puis le tissu cellulaire péricervical, et pénètre 
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enfin dans la paroi vésicale ; ce dernier segment constitue la portion vésicale de 
l’uretère. 

Le canal excréteur du rein, dans la traversée de la base du ligament large, répond, 
nous le savons, au feuillet qui forme la lame postérieure du ligament. Il en résulte 
que les tumeurs qui siègent dans ce ligament, et notamment les tumeurs adhérentes, 
affectent avec lui des rapports plus ou moins intimes qui exposent l'opérateur à le 
léser : de là le conseil de faire dans certains cas une extirpation incomplète de la 
tumeur, de « marsupialiser » par exemple la poche s’il s’agit d’une tumeur liquide, 
plutôt que de s’exposer, en voulant faire une ablation totale, à sectionner l’uretère. 


Fig. 379. 

Rapports de la portion terminale de l’uretère avec l’artère utérine, le col utérin, le cul-de-sac 

du vagin. 

(Cette figure représente une coupe antéro-po 3 térieure du bassin ; le péritoine a été incisé au niveau du cul-de-sac vésico- 
utérin ; puis la vessie a été détachée du vagin et de l’utérus et érignée en avant.) 

], l', uretère, avec 2, son orifice vésical. — 3, artère !utérine, avec 3', sa cro33e. — 4, col utérin. —- 5, corps de 
l’utérus avec 6, sa cavité | intéressée par la coupe. — 7, vagin. — 8, cavité du col. — 9, artère ombilicale. 10, 
rectum. — 11, petite lèvre. — 12, grande lèvre. — 13, clitoris. — 14, capuchon du clitoris. — 15, ve33ie. — 16, espace preve- 
sical. — 17, plexus de Santorini. 

L’uretère, au cours de son trajet dans la base du ligament large, chemine côte à 
côte avec les vaisseaux de l’utérus, ayant en avant et un peu en dedans de lui l’artère 
utérine. 

Arrivés à 15 ou 20 millimètres du col, l’uretère et les vaisseaux utérins se croisent 
et se séparent (fig. 379) : l’uretère, continuant son trajet obliquement descendant vers 
la base de la vessie, se rapproche graduellement du bord latéral du vagin, l’atteint 
un peu au-dessous du cul-de-sac latéral, le croise obliquement et passe alors sur 
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la paroi vaginale antérieure. II effectue sur cette paroi antérieure un trajet de 15 à 
18 millimètres, cheminant dans l’épaisseur du tissu conjonctif qui, à ce niveau, réunit 
le vagin au bas-fond de la vessie.'Finalement, il disparaît dans la paroi vésicale, à 
10 ou 15 millimètres de la ligne médiane comme chez l’homme, à 2 ou 3 centimètres 
au-dessous de l’orifice externe du col utérin. 

§ 6 — VAGIN 

, (Région du vagin) 

Le vagin est un conduit musculo-membraneux, impair et médian, qui continue 
en bas la cavité utérine et vient déboucher à la vulve. Il livre passage aux flux mens¬ 
truels et aux sécrétions utérines. D’autre part, au moment de l’accouchement, il 
est parcouru par le fœtus et ses annexes. Mais son principal rôle est de recevoir 
le pénis au moment du coït : il est l 'organe de la copulation chez la femme. Il en 
résulte que les affections du vagin mettent un obstacle plus ou moins grand à cette 
fonction et peuvent, par suite, empêcher la fécondation. Il en résulte, d’un autre 
côté, que le pénis est exposé à s’inoculer au contact des sécrétions pathologiques du 
vagin, et réciproquement. 

A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 

Sous ce titre, nous envisagerons successivement : 1° la forme du vagin ; 2° sa 
cavité ou surface intérieure ; 3° ses dimensions. 



1° Forme. — Le vagin a la forme d’un conduit cylindrique, qu’on aurait aplati 

d’avant en arrière. Dans les conditions physiologi¬ 
ques ordinaires, ses deux parois antérieure et posté¬ 
rieure s’accolent .directement l’une contre l’autre, 
sauf en haut où elles s’appliquent sur le col : la cavité, 
qu’elles délimitent ( cavité vdginale ), est, de ce fait, 
entièrement virtuelle. Vue sur une coupe horizon¬ 
tale, cette cavité vaginale se présente sous la forme 
d’une fente transversale plus ou moins régulière ; 
sur certains sujets (fig. 380) elle rappelle assez bien 
l’image d’un H majuscule. 

La forme que nous venons d’assigner au conduit vaginal 
est celle qu’il présente dans les conditions ordinaires, lorsque, 
l’utérus étant normalement situé et dirigé, la pression intra- 
abdominale applique la paroi antérieure du vagin sur la paroi 
postérieure efficacement soutenue par un périnée intact. 
Mais si le périnée a perdu sa résistance (déchirures de la four¬ 
chette, agrandissement de la fente vulvo-vaginale), le 
vagin se transforme en un conduit plus ou moins béant et 
sa paroi antérieure vient alors faire à la vulve une saillie plus 
ou moins volumineuse (colpocèle antérieure ). Gela tient 
à ce fait que la paroi antérieure ne trouvant plus dans la paroi 
postérieure et dans le périnée un appui solide pour résister 
à la poussée abdominale, se laisse peu à peu refouler au dehors. 
Ajoutons qu’à cette colpocèle antérieure ne tarde pas à faire 
suite une chute de la paroi postérieure (colpocèle postérieure ), puis, tôt ou tard, un prolapsus utérin. 


Fig. 380 

Coupe transversale du vagin 
(imitée de Henle). 

L, muscle releveur de l’anus.— R, rec¬ 
tum. — U. urèthre coupé très oblique¬ 
ment. — V, vagin. 


2° Surface intérieure du vagin. — Quand on examine la surface intérieure du 
vagin, on remarque, sur l’une et l’autre de ses deux parois, la présence de plis trans¬ 
versaux connus sous le nom de plis ou rides du vagin. Ces plis s’épaississent à leur 
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partie moyenne et les parties ainsi épaissies, en s’échelonnant de bas en haut, forment 
sur la ligne médiane deux saillies longitudinales, arrondies et mousses : ce sont les 
colonne* antérieure et postérieure du vagin. 

Les rides et les colonnes du vagin sont donc constituées par des épaississements 
locaux de la muqueuse et non par de véritables replis de cette dernière. Elles sont 
surtout développées à la naissance, ce qui, soit dit en passant, n est guère en faveur 
du rôle que certains auteurs leur attribuent pendant le coït. Elles diminuent chez 
la jeune fille, diminuent 
encore chez la nullipare 
et disparaissent en grande 
partie chez les femmes qui 
ont eu des enfants. 

Il est à remarquer, cepen¬ 
dant, que l’extrémité anté¬ 
rieure de la colonne anté¬ 
rieure persiste à peu près 
toujours sous la forme d’un 
petit renflement, le tuber¬ 
cule vaginal, qui se trouve 
situé sur l’orifice du vagin, 
immédiatement au-dessous 
du méat. Ce tubercule, re- 
naissable au toucher, 
est un point de repère uti¬ 
lisé autrefois par le chi¬ 
rurgien pour cathétériser 
l’urèthre sans découvrir la 
femme. 


Fig. 381. 

Le triangle de Pawlick. 

(La femme est dans la position génu-pectorale. un ecarteur relève fortement 
la paroi postérieure du vagin.) 

1, triangle de Pawlick. — 2, repli transversal formant la base du triangle. 
— 3, colonne antérieure du vagin : son extrémité postérieure bifurque pour 
former les deux côtés latéraux du triangle. — 4, petite lèvre. — 5, grande 
lèvre. — 6, méat. — 7, clitoris. — 8. museau de tanche. — 9, orifice 
anal. 


L’extrémité postérieure de cette 
même colonne antérieure du va¬ 
gin sert, elle aussi, de point de 
repère. Elle répond, en effet, au 
col vésical et limite, sur la paroi 
antérieure du conduit vaginal, 
le sommet d’une surface triangu¬ 
laire, sur laquelle Pawlick a at¬ 
tiré l’attention et qui est désignée 
sous le nom de trigone vaginal 
de Pawlick ou tout simplement 
de trigone de Pawlick. 

Quand on examine la paroi 
antérieure du vagin sur un sujet 
placé dans la position geni-pec- 
torale (fig. 381), une valve de Sims déprimant fortement la paroi postérieure du conduit, on constate, 
à 25 ou 30 millimètres au-dessous de l’orifice externe du col, l’existence d’un repli muqueux transversal, 
légèrement courbe, à convexité dirigée en avant. On constate, d’autre part, que la colonne antérieure 
du vagin, arrivée à la partie moyenne du conduit, se divise en deux branches divergentes, qui, s’écar¬ 
tant l’une de l’autre sous un angle de 60° environ, vont rejoindre les extrémités du pli transversal 
précité. 

La surface triangulaire qui se trouve ainsi délimitée par le pli transversal et par la bifurcation de 
la colonne antérieure, n’est autre que le trigone de Pawlick; ses côtés, sensiblement égaux, mesurent 
en moyenne de 25 à 30 millimètres. Elle est lisse et répond assez bien, ligne pour ligne, au trigone 
vésical (le plus souvent, toutefois, le repli transversal qui forme le bord supérieur ou base du trigone 
de Pawlick se trouve situé sur un plan un peu postérieur à celui qu’occupe le bourrelet 
interuretérique). Son angle antérieur correspond à l’extrémité vésicale de l’urèthre ; ses deux angles 
postérieurs, au point où les deux uretères débouchent dans la vessie. Nous insisterons plus loin (p. 542), 
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en étudiant les rapports de la vessie et du vagin, sur l’importance clinique et opératoire de ce 
trigone. 

3° Dimensions. — La longueur du vagin est, en moyenne, de 7 à 8 centimètres ; sa 
largeur, de 24 à 25 millimètres. 

Il est à remarquer que cette largeur n’est pas la même sur toute l’étendue du con¬ 
duit : elle est d’autant plus grande qu’on se rapproche davantage de l’extrémité 
supérieure ; la partie la plus rétrécie du vagin répond à son extrémité inférieure 
ou vulvaire. 

Du reste, les chiffres que nous venons de donner n’ont, ici comme ailleurs, qu’une 
valeur relative. Il y a, d’une part, des différences notables dues à l’âge, aux rap¬ 
ports sexuels, à l’accouchement. Le vagin est, d’autre part, un conduit essentielle¬ 
ment élastique et, par suite, très extensible à l’état normal, il peut s’allonger de 3 r 
4 centimètres et même plus ; il peut d’autre part, notamment au moment de l’ac¬ 
couchement, s’élargir jusqu’à arriver au contact des parois pelviennes, pour reve¬ 
nir ensuite à ses dimen¬ 
sions habituelles. Il convient 
d’ajouter, cependant, que, 
chez les femmes âgées, le 
vagin perd la plus grande 
partie de son élasticité, sur¬ 
tout dans son segment supé¬ 
rieur : il se transforme alors 
en un conduit relativement 
rigide, qui se déchire assez 
facilement lorsqu’on le di¬ 
late sans précaution. 

La cavité vaginale peut, à 
l’état pathologique, subir, dans 
ses dimensions, des modifications 
plus ou moins importantes. Elle 
peut être agrandie : c’est ce que 
l’on observe dans les cas où, le 
périnée étant devenu insuffisant, 
le vagin se transforme en un 
conduit largement béant et plus 
bu moins prolabé au dehors. 
Mais, en règle générale, elle est 
plutôt rétrécie ( rétrécissement du 
vagin). Ces rétrécissements recon¬ 
naissent parfois pour cause un 
trouble dans l’évolution embryo¬ 
logique du vagin (sténose congé¬ 
nitale, cloisonnement, etc., voy. 
p. 486) ; le plus souvent, ils sont d’origine cicatricielle et consécutifs alors à une inflammation ou à 
une ulcération du vagin. Quelle que soit la cause qui entraîne la diminution de la capacité du vagin, 
il en résulte une gêne plus ou moins grande du coït, un obstacle à l’accouchement et., dans certains 
cas où Je rétrécissement est extrêmement serré, une rétention des sécrétions menstruelles, qui, en 
s’accumulant en arrière de l'obstacle ( hématocolpos , fig. 382), sont susceptibles de donner naissance 
à des troubles fort graves. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Envisagé à un point de vue topographique, le vagin nous présente à considérer : 
1° sa situation ; 2° sa direction ; 3° ses moyens de -fixité ; 4° ses rapports. 

1° Situation, loge vaginale. — Le vagin est situé en arrière de la vessie et de l’urèthre 



Fig. 382. 

Hématocolpos (Auvard). 
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en avant du rectum, au-dessous de l’utérus, au-dessus de la vulve dans laquelle 
il débouche. 

Pour s’ouvrir à l’extérieur, il traverse tout d’abord la partie inférieure de l’exca¬ 
vation, puis le périnée antérieur. Il nous présente, par conséquent, deux portions 
distinctes : 1° une portion intrapelvienne , placée dans l’excavation ; 2° une por¬ 
tion intrapérinéale, comprise dans l’épaisseur du périnée antérieur. Il serait donc 
logique, au point de vue de l’anatomie topographique, d’étudier séparément 
ces deux portions, chacune avec la région à laquelle elle appartient. Toutefois, 
comme la portion intrapérinéale est uniquement réduite à l’orifice par lequel le 
vagin s’ouvre à la vulve et, de ce fait, n’a qu’une importance relative, nous ne 
croyons pas devoir lui consacrer un paragraphe spécial ; nous la décrirons tout 
simplement avec l’extrémité 

6 


inférieure dé la portion intra¬ 
pelvienne, qui constitue à elle 
seule la presque totalité du 
vagin, de beaucoup la plus 
intéressante à tous les points 
de vue. 

Dans sa portion intrapel¬ 
vienne, le vagin se trouve con¬ 
tenu dans une sorte de loge, 
la loge vaginale,* que limitent : 
en avant, la vessie prolongée 
par l’urèthre ; en arrière, le 
rectum ; sur les côtés, les rele- 
veurs de l’anus. En haut, cette 
loge se continue largement 
avec la loge utérine et avec l’es¬ 
pace que délimitent les feuil¬ 
lets du ligament large. En bas, 
elle est fermée par l’adhérence 
du vagin au périnée. 


Relativement large en haut, où le 
vagin se trouve séparé des parois 
qui limitent sa loge par l’épaisse 
couche du tissu cellulaire qui entoure 
le col utérin et qui se prolonge dans 
les ligaments larges (fig. 383), la 
loge vaginale devient de plus en plus 
étroite au fur et à mesure qu’on 
se rapproche davantage de sa partie 
inférieure : là, en effet, le vagin est 
presque accolé aux organes qui limi¬ 
tent sa loge et le tissu cellulaire 
qui l’en sépare ne forme plus qu’une 
couche très mince. 

C’est dans le tissu cellulaire qui 
sépare le vagin des parois de sa 

loge (ce tissu cellulaire, riche en veines et en lymphatiques, n’est autre chose, ne l’oublions pas, qu’une 
portion du tissu cellulaire pelvi-péritonéal, voy. p. 491) que se développent les phlegmons péri-vagi- 
naux. 

Ces phlegmons, consécutifs à une lésion (plaie septique en général) delà paroi vaginale, sont, suivant 
la virulence de l’infection, ou diffus ou circonscrits. — Les phlegmons diffus se propagent à tout l’espace 
pelvi-sous-péritonéal. Ils sont très graves. — Les phlegmons circonscrits siègent surtout en haut et sur 


La vulve et le vagin, vus sur une coupe frontale du basfein 
passant par l’axe du vagin et de l’utérus (sujet congelé, 
segment postérieur de la coupe). 

1, vagin, avec l\ culs-de-sac latéraux. — 2, orifice inférieur du vagin 
avec débris de l’hymen (caroncules myrtiformes). — 3, vulve, avec 3', 
petites lèvres, et 3", grandes lèvres. — 4, anus.— 5, col utérin.— 6, ure¬ 
tère. — 7, espace périvaginal. — 8, releveur de l’anus. — 9, os 
iliaque. — 10, obturateur interne.— 11, feuillet supérieur de l’aponévrose 
moyenne. — 12, son feuillet inférieur. — 13, transverse profond avec, 
dans son épaisseur, les vaisseaux et nerfs honteux internes. — 14, bulbe 
et muscle bulbo-cavemeux. — 15, racines du clitoris (corps caverneux) 
avec le muscle ischio-caverneux. — 16, aponévrose superficielle. — 17, 
ischion. — 18, obturateur externe. — 19, muscles de la cuisse. 
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les côtés du vagin ; mais ils peuvent également se développer dans la partie postérieure de la loge 
dans ce que nous décrirons plus loin sous le nom de cloison recto-vaginale. Ils s’ouvrent,, soit dans le 
vagin, soit dans la vessie, soit dans le rectum, soit même dans le- vagin et le rectum à la fois. Dans 
ce dernier cas, ils laissent parfois après eux des fistules ( fistules recto-vaginales , fig. 385, / 2 ) plus ou 
moins rebelles. 

2° Direction. — Le vagin, comme l’urèthre, se porte obliquement de haut en bas 
et d’arrière en avant (fig. 389), mais,cette obliquité est si faible que l’on peut dire 
que le vagin est presque vertical. Il forme avec la direction de l’utérus un angle, 
\ angle utéro-vaginal, dont l’ouverture regarde la symphyse et qui varie suivant 
le degré d’antéflexion de la matrice. Cette direction différente du vagin et de l’uté¬ 
rus est à noter. Nous avons déjà vu qu’elle expliquait la situation particulière occu¬ 
pée par chacune des lèvres de l’orifice externe du col utérin (p. 504). Nous ajouterons 
ici qu’elle met obstacle à la tendance qu’aurait l’utérus à s’invaginer dans le canal 
vaginal si les deux organes étaient placés sur le prolongement l’un de l’autre : de 
fait, le premier degré du prolapsus utérin est caractérisé par la position de l’utérus 
en rétroversion, position telle que l’axe utérin continue alors directement celui du 
vagin. 

3° Moyens de fixité. — Le vagin est maintenu en position : 

a) En haut , par ses connexions avec le col utérin et avec le tissu cellulaire pelvi- 
sous-péritonéal, dont les tractus fibro-vasculaires, particulièrement résistants à ce 
niveau, s’insèrent en partie sur son extrémité supérieure (voy. p. 495) ; 

P) En avant et en arrière , par les rapports intimes qu’il présente avec la vessie 
et l’urèthre d’une part, avec le rectum d’autre part ; 

y) En bas , enfin et surtout, par l’adhérence, la fusion même, pourrions-nous dire, 
qui existe entre l’aponévrose moyenne et le transverse profond du périnée d’une 
part, l’extrémité inférieure du vagin d’autre part. 

Nous voyons, en somme, que le vagin, abstraction faite de son extrémité terminale, qui est solide 
ment encastrée dans le périnée, se trouve uni partout ailleurs à des organes mobiles. Aussi le canal 
vaginal est-il, dans son ensemble, très mobile, suivant le col utérin dans ses déplacements, subissant 
les modifications qu’entraînent la plénitude et la dépression successives du rectum et de la vessie. 

Des divers moyens de fixité que nous venons de signaler, les uns représentent ses moyens de suspen¬ 
sion (col utérin, tissu cellulaire sous-péritonéal, connexions avec l’urèthre, le rectum et la vessie), les 
autres, et en particulier le périnée, ses moyens de soutènement. 

Ces moyens de fixité ‘s nt communs à la fois à l’utérus et au vagin ; aussi leur insuffisance (dont les 
causes ont été déjà signalées plus haut, p. 493) se traduit-elle d’ordinaire par un prolapsus de la matrice 
et du vagin. Il peut arriver toutefois que les moyens de suspension de l’utérus résistent plus que ceux 
du vagin. Ce dernier alors tiraille le col qui s’allonge et s’hypertrophie : telle serait, du moins pour quel¬ 
ques auteurs, la cause de l’affection décrite par Huguier sous le nom d "allongement hypertro¬ 
phique du col . 

4° Rapports. — Envisagé au point de vue de ses rapports, le vagin nous offre à 
considérer une paroi antérieure, une paroi postérieure, deux parois latérales, une 
extrémité supérieure, une extrémité inférieure. Cette dernière constitue à elle seule 
la portion périnéale du vagin. 

A . Paroi antérieure. —* La paroi antérieure du vagin (fig. 384) peut être encore 
appelée paroi vésico-uréthrale. Elle est, en effet, en rapport, dans sa moitié supé¬ 
rieure avec la vessie, dans sa moitié inférieure avec l’urèthre. Le point où se bifurque 
la colonne antérieure du vagin marque la séparation des deux segments. 

a. Segment supérieur. — La moitié supérieure de la paroi antérieure du vagin 
répond à la vessie ou, pour mieux préciser, en haut au bas-fond, en bas au trigone 
vésical. Nous avons montré précédemment que le trigone de Pawlick correspondait 
presque ligne pour ligne à ce trigone vésical. On comprend donc que, lorsque la 
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paroi du vagin se trouve bien exposée au regard, on puisse connaître la situation 
des orifices urétéraux repérés par les angles du trigone de Pawlik, contrôler par 
la vue et le toucher la position occupée par le bec d’une sonde introduite dans la 
vessie, et guider ainsi l’instrument vers l’orifice urétéral. C’est de cette façon que 



Fig. 384. 


Le vagin, vu en place par sa face antérieure. 

(Les pubis ont été réséqués et la partie médiane de la paroi abdominale a été enlevée à. l’exception du péritoine 
pariétal que l’on a seulement fenêtré. Puis la vessie a été ouverte et sa partie inférieure extirpée en même temps 
que l’urèthre, afin de découvrir la face antérieure du vagin.) 

i, vagin, avec 1', son orifice vulvaire. — 2, vessie. — 3, rectum. — 4, paroi abdominale antérieure. — 5, ischion. 

— 0, pubis. — 7, muscles de la cuisse. — 8, obturateur interne. — 9, releveur de l’anus. — 10, diaphragme uro-génital. 

11, corps caverneux. — 12, urèthre sectionné, avec 12', le méat. — 13, plexus veineux périvaginaux. — 14, artère vaginale. 

— 15, vaisseaux utérins. — 16, uretère. — 17, anses grêles. — 18, grand épiploon. — 19, péritoine pariétal incisé et récliné 

en haut. — 20, ouraque — 21, grande lèvre. — 22, petite lèvre. — 23, col utérin (en pointillé). » 

Pawlik conseille de pratiquer le cathétérisme des uretères chez la femme. Nous 
ferons remarquer, cependant, que, chez cette dernière comme chez l’homme, il 
est préférable, en principe, d’utiliser le cystoscope. 

Les rapports intimes que le vagin présente avec la vessie nous expliquent pour¬ 
quoi il est possible d’explorer ce viscère par la cavité vaginale. Ils nous expliquent 




















































544 


BASSIN 


également pourquoi il est possible de l’aborder par cette voie et de l’inciser, soit 
pour enlever un calcul, soit pour drainer la cavité vésicale infectée (taille vésico- 
vaginale), tout en ménageant les uretères et le sphincter uréthral : en incisant, en 
effet, la paroi vésicale, exactement dans le milieu du triangle de Pawlik, on évite 
à coup sûr les uretères ; en ne faisant pas arriver, d’autre part, l’incision jusqu’au 
sommet du triangle (ou, si l’on préfère, en laissant entre l’extrémité antérieure de 
l’incision et le méat uréthral une distance d’au moins 3 centimètres et demi), on 
respecte le sphincter de l’urèthre. 

La vessie et le vagin sont unis l’un à l’autre par une couche de tissu cellulaire, 
suffisamment lâche en haut pour permettre, au cours d’une intervention, d’isoler 
assez aisément l’un de l’autre ces deux organes. C’est dans cette mince couche cel¬ 
luleuse, entre le bas-fond de la vessie et la partie toute supérieure du vagin que 
nous décrirons tout à l’heure sous le nom de cul-de-sac antérieur (p. 547), que che¬ 



mine obliquement le segment terminal de l’uretère. 

La paroi vaginale et la paroi vésicale, ainsi réunies par du tissu cellulaire, for¬ 
ment une cloison (fig. 389), épaisse de 6 
à 8 millimètres, qui sépare la cavité vési¬ 
cale de celle du vagin : c’est la cloison 
vésico-vaginale. L’union que présentent, 
à ce niveau, les deux parois vésicale et, 
vaginale, est assez intime pour que la 
vessie accompagne toujours la paroi anté¬ 
rieure du vagin dans ses déplacements : 
la cystocèle complique donc toujours la 
colpocèle antérieure. 

Lorsque la cloison vésico-vaginale est détruite 
en un point quelconque de son étendue (plaie, 
escarre consécutive à l’accouchement), l’urine 
s’écoule incessamment par le vagin ; il en résulte 
une fistule vésico-vaginale. Ces fistules (fig. 385) 
se distinguent, d’après leur siège, en fistules 
hautes ou juxtacervicales et en fistules moyennes. 
— Les fistules hautes (Michaux) répondent au 
bas-fond. Elles sont très difficilement abordables 
par le vagin et, pour les opérer, on est souvent 
obliger de faire la taille hypogastrique et d'aller 
suturer l’orifice anormal par la cavité vésicale. 
Quelques-unes de ces fistules peuvent même inté¬ 
resser l’uretère ( fistules uretéro-vaginales) ; leur 
guérison est des plus aléatoires, et c’est pour 
des cas semblables que l’on a pratiqué la fermeture du vagin ( colpocleisis ) en transformant ce canal 
en un diverticule de la vessie.— Les fistules moyennes siègent sur le trigone. Quoiqu’elles soient d’un 
accès un peu plus facile que les précédentes, leur traitement n’en présente pas moins de grandes diffi¬ 
cultés. 


Fig. 385. 

Principales variétés de fistules vaginales (de Sinéty). 

f, fistule vésico-utérine. — f 1 , fistule vésico-vaginale. 
— /*, fistule recto-vaginale. — f z fistule uréthro-vagi- 
nale. — r, rectum. ■— U, utérus. — u, urèthre. — va, 
vagin. 


b. segment inférieur. — Le segment inférieur de la paroi antérieure du vagin 
est en rapport avec l’urèthre, dont la situation sur cette partie de la paroi vaginale 
est assez exactement repérée par la saillie que fait d’ordinaire la colonne antérieure 
du vagin. A ce niveau et sur presque toute leur longueur, sauf au niveau du col vésical, 
les deux organes, urèthre et vagin, sont intimement unis l’un à l’autre. Les parois 
des deux conduits sont fusionnées en partie, et la cloison qu’elles forment, cloison 
urêthro-vaginale, ne peut être dédoublée. 


Les rapports intimes de l’urèthre avec la paroi antérieure du vagin nous expliquent l’existence 
possible de fistules (fig. 381, / 3 ) faisant communiquer les deux conduits l’un avec l’autre ( fistules uréthro - 
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vaginales ou fistules basses). Ces fistules se distinguent des fistules vésico-vaginales, précédemment 
étudiées, parleur situation plus basse, et par ce fait que l’urine ne s’écoule par le vagin qu’au moment 
des mictions. Elles s’en distinguent également, parce qu’elles sont assez aisément accessibles et que leur 
guérison est relativement facile à obtenir. 

Les rapports de l’urèthre avec le vagin nous expliquent encore pourquoi l’exploration extérieure 
de l’urèthre se pratique, en clinique, en palpant la paroi du vagin à laquelle le canal uréthral est adossé : 
c’est ainsi, par exemple, que dans le cas d’uréthrite latente, on fait l’expression de l’urèthre d arrière 
en avant au travers de la paroi antérieure du vagin pour ramener au méat une goutte de 
pus caractéristique. 

B . Paroi postérieure. — La paroi postérieure du vagin peut être encore appelée 
paroi rectale ou mieux encore paroi péritonéo-rectale. Elle est, en effet, en rapport avec 
le rectum sur toute son étendue. Mais, tandis que ces rapports sont immédiats dans 



A 


A 



Rapports du cul-de-sac de Douglas (en bleu) 
avec la paroi postérieure du vagin, l’uté¬ 
rus occupant sa situation normale. 

AA', étendue de la paroi vaginale en contact 
avec le péritoine. 


Rapports du cul-de-sac de Douglas (en bleu) avec 
la paroi postérieure du vagin, l’utérus étant 
fortement attiré en haut et en avant. 

AA', étendue de la paroi vaginale en contact 
avec le péritoine 


ses trois quarts inférieurs environ, ils se font, dans son quart supérieur, par l’inter¬ 
médiaire du cul-de-sac de Douglas. On peut donc, de ce fait, lui distinguer deux 
segments : un segment péritonéal et un segment rectal . 

a. Segment péritonéal. — Le segment péritonéal de la paroi postérieure du vagin 
répond au cul-de-sac de Douglas, dont le fond, comme nous l’avons vu plus haut, 
descend plus ou moins bas suivant l’âge et suivant les sujets. Le longueur de la 
paroi vaginale en rapport avec ce cul-de-sac est, en moyenne, de 15 à 20 milli¬ 
mètres (fig. 386). Mais il est à remarquer que cette longueur augmente considéra¬ 
blement lorsqu’on attire fortement en haut l’utérus : elle peut atteindre ainsi plu¬ 
sieurs centimètres (fig. 387) et, sans qu’on puisse fournir à cet égard des chiffres 
absolument précis, il est certain qu’il y a alors, en ce point, presque toujours assez 
de place pour pratiquer une large ouverture mettant en communication le vagin 
et la cavité péritonéale. Suivant la remarque fort juste de J.-L. Faitre, « cette dis¬ 
position anatomique a une importance capitale au point de vue chirurgical, soit 
que, dans certaines interventions vaginales, on aille en arriére du col utérin inciser 
le cul-de-sac postérieur du vagin pour ouvrir des collections pelviennes ou même 
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tubaires, soit que, dans des opérations abdominales, on veuille au contraire inciser 
de haut en bas la paroi vaginale, immédiatement au-dessous du col pour pénétrer 
dans le vagin, afin de saisir le col utérin ou d’établir quelque large drainage. » Nous 
n’insisterons pas davantage sur les applications opératoires et cliniques qui résultent 
des rapports de la paroi postérieure du vagin avec le cul-de-§ac de Douglas, nous 
avons eu déjà l’occasion de les signaler. 

b. Segment rectal. — Au-dessous du cul-de-sac de Douglas, la paroi postérieure 
du vagin s’applique contre la paroi antérieure du rectum (fig. 389). Les deux parois, 
toutefois, ne sont pas au contact immédiat : elles sont séparées l’une de l’autre par une 
couche de tissu cellulaire plus ou moins dense, où cheminent des vaisseaux veineux 
et aussi, pour certains auteurs (Lesshaft), par un feuillet fibreux qui serait ici 
l’homologue de l’aponévrose prostato-péritonéale de l’homme. Les deux parois 
vaginale et rectale sont donc moins intimement unies que les deux parois vésicale 
et vaginale : aussi le rectum est-il entraîné dans les prolapsus vaginaux beaucoup 
moins souvent que la vessie. 

La cloison que ces deux parois forment en s’adossant l’une à l’autre ( cloison recto- 
vaginale) est peu épaisse dans la portion intrapelvienne du vagin. Mais plus bas; à 
partir de la portion intrapérinéale, par suite du déplacement en arrière du rectum 
anal, son épaisseur augmente peu à peu et le rectum se trouve séparé du vagin 
par un espace qui, vu sur une coupe sagittale, revêt la forme d’un triangle à base 
cutanée, à sommet supérieur, c’est le triangle vagino-rectal. Ce triangle, analogue au 
triangle uréthro-rectal de l’homme, appartient au périnée : nous le retrouverons plus 
loin (p. 646). 

La cloison recto-vaginale peut être perforée (à la suite d’un traumatisme, ou bien 
encore pendant l’accouchement) comme la cloison vésieo-vaginale ; il en résulte, 
consécutivement, une fistule recto-vaginale (fig. 385, f 2 ). 

De même que les fistules vésico-vaginales, les fistules recto-vaginales peuvent être divisées, d’après 
leur siège, en fistules hautes et en fistules basses. — Les premières répondent à la portion péritonéale 
du vagin et sont généralement consécutives à l’évacuation ancienne d’une collection située dans le 
cul-de-sac de Douglas (on peut encore observer, à ce niveau, des fistules entéro-vafinales, dues à la 
propagation d’un cancer ou à la blessure d’une anse intestinale tombée dans le cul-de-sac de Douglas). 
Leur abord par le vagin et leur traitement sont difficiles. — Les fistules basses correspondent à la 
portion inférieure du vagin. Elles sont consécutives le plus souvent à une déchirure étendue du 
périnée pendant l’accouchement. 

C. Parois latérales. —Les parois latérales du vagin, droite et gauche, répondent* 
en allant de haut en bas (fig. 383 et 384) : 

a) A la portion la plus large de l’espace pelvi-sous-péritonéal. Elles sont en rap¬ 
port, à ce niveau, avec les vaisseaux et les nerfs qui cheminent dans cet espace et, 
en particulier, avec les riches plexus veineux vésico-vaginaux ; 

P) A l’aponévrose périnéale supérieure et au releveur de l’anus, et, par l’inter¬ 
médiaire de ce muscle, au prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale ; il est 
donc possible d’arriver sur le vagin en traversant la fosse ischio-rectale, comme 
Michaux l’a conseillé pour traiter les fistules vésico-vaginales haut situées : 

y) Aux faisceaux les plus internes du releveur qui, sans prendre aucune inser¬ 
tion sur le vagin, adhèrent intimement au tissu cellulaire périvaginal et compriment 
Je conduit vaginal toutes les fois qu’ils se contractent (voy. p. 388) ; au-dessous 
du releveur, le vagin se fusionne avec les plans du périnée. 

D. Extrémité supérieure, culs-de-sac du vagin. —L’extrémité supérieure du 
vagin s’insère sur le col utérin à l’union des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur 
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de cet organe. A ce niveau, et sur une hauteur qui ne mesure pas moins de six à 
huit millimètres, il y a continuité entre la couche musculeuse du vagin et celle de 
l’utérus. La rigole circulaire, qui résulte de l’insertion de l’extrémité supérieure du 
vagin sur le col, est désignée soüs les noms divers de dôme, de voûte vaginale ou, 
encore, de cul-de-sac du vagin (fig. 388). Elle est, quoique partout continue, 
divisée topographiquement 
en quatre parties : une par¬ 
tie antérieure ou cul-de- 
sac antérieur ; une partie 
postérieure ou cul-de-sac 
postérieur ; deux parties 
latérales ou culs-de-sac laté¬ 
raux . 

Ces quatre culs-de-sac se 
continuent, naturellement, 
avec les parois vaginales de 
même nom. Le cul-de-sac 
antérieur est peu profond ; 
il se réduit, dans certains 
cas où l’insertion du vagin 
se fait très bas en avant sur 
le col, à une simple gout¬ 
tière transversale. Les deux 
culs -de- sac latéraux , et 
surtout le cul-de-sac pos¬ 
térieur, sont beaucoup plus 
profonds ; ce dernier me¬ 
sure, suivant les cas, de 
10 à 25 millimètres. 

. Nous connaissons déjà, 
pour les avoir étudiés plus 
haut, les rapports de ces 
quatre culs-de-sac du vagin 
avec l’uretère (p. 537), avec la crosse de l’artère utérine (p. 531), avec le péritoine 
(p. 545). Nous connaissons également les applications cliniques et opératoires qui 
en découlent. Il est donc inutile d’y revenir ici. 

E. Extrémité inférieure, portion intrapérinéale du vagin. — L’extrémité 
inférieure du vagin est située dans le périnée. Incluse dans l’épaisseur de l’aponévrose 
moyenne, elle adhère intimement aux feuillets fibreux et au muscle qui, par leur 
ensemble, constituent cette aponévrose. 

Disposé au milieu de plans fibro-musculaires inextensibles, le segment périnéal 
du vagin représente la portion la plus rétrécie et la moins dilatable du conduit. 
Aussi est-ce à ce niveau que se produisent en premier lieu, au moment du passage 
de la tête du fœtus, les déchirures du périnée, pour s’étendre, de là, plus ou moins 
loin en arrière. 

La portion intrapérinéale du vagin est en rapport : 1° en avant, avec la portion 
terminale de l’urèthre, qui la sépare de la symphyse des pubis ; 2° sur les côtés, avec 
les vaisseaux et nerfs honteux internes et les branches ischio-pubiennes ; 3° en arrière. 



Fig. 388. 


Le museau de tanche et les culs-de-sac du vagin. 

(La femme est dans la position génu-pectorale, le vagin et la vulve très 
fortement dilatés). 

1, museau de tanche, avec son orifice. — 2, cul-de-sac postérieur du 
vagin. — 3, cul-de-sac latéral gauche. — 4, cul-de-sac latéral droit. — 
5, cul-de-sac antérieur. — 6, orifice anal. — 7, paroi antérieure du vagin. 
— 8, petite lèvre. 
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avec le noyau fibro-musculaire du périnée, qui, chez la femme comme chez 
Fhomme, occupe l’espace qui sépare l’appareil uro^génital de la portion anale du 
rectum. 

L’orifice par lequel l’extrémité inférieure du vagin s’ouvre à la vulve porte le 
nom d'orifice vulvo-vaginal. Sa forme et son aspect sont bien différents suivant 
qu’on l’examine chez la femme vierge, ou chez la femme qui a été déflorée, ou enfin, 
chez la multipare Nous l’étudierons plus loin avec la vulve (p. 654). Nous nous 
contenterons, ici, de dire que cet orifice a la forme d’une ellipse à grand axe antéro¬ 
postérieur et que, chez la femme vierge, il est. plus ou moins rétréci par une membrane, 
la membrane hymen. 

C ) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

La paroi vaginale mesure 3 à 4 millimètres d’épaisseur. Elle se compose de 
trois tuniques : 1° une tunique externe , de nature conjonctive, de coloration blan¬ 
châtre, qui résulte du tassement du tissu cellulaire périvaginal autour des vais¬ 
seaux qui arrivent au vagin ou qui en partent ; 2° une tunique moyenne, muscu¬ 
leuse, constituée par deux plans de fibres musculaires lisses, un plan superficiel 
de fibres longitudinales, un plan profond de fibres circulaires ; 3° une tunique interne, 
muqueuse. Celle-ci est la plus importante des trois au point de vue médico-chi¬ 
rurgical. 

Épaisse d’un millimètre environ, la muqueuse du vagin est lisse et d’une colora¬ 
tion blanc rosé à l’état normal. Quand elle est enflammée [vaginite), elle prend une 
coloration rouge vif, parfois violacée, en même temps qu’elle devient plus ou moins 
grenue au toucher. Elle se continue, en haut, au niveau de l’orifice externe du col, 
avec la muqueuse utérine ; en bas, avec la muqueuse de la vulve. Elle est adhérente 
au plan musculaire sous-jacent, duquel il est difficile de la séparer. L’épithélium 
qui la recouvre est un épithélium pavimenteux stratifie, qui, sous l’influence d’une 
irritation chronique, peut subir, ici comme dans la cavité buccale, la transformation 
leucoplasique (leucoplasie vaginale). 

La muqueuse vaginale ne possède pas de glandes ; par conséquent le liquide qui 
s’écoule du vagin est le produit, non d’une sécrétion, mais de l’exsudation et de la 
desquamation épithéliale de la muqueuse. Les liquides vaginaux sont acides à 
l’état normal ; ils 'deviennent neutres dans le cas de vaginite. A la surface de la 
muqueuse vivent de nombreux germes, dont le rôle, dans les affections vaginales, 
n’est pas sans importance. 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

1° Artères. — Les artères du vagin (fig. 384) sont fournies en grande partie par 
Y artère vaginale, branche de l’hypogastrique. Elles proviennent encore de l 'utérine 
[branches vêsico-vaginales, p. 531), de la vésicale inférieure, de Vhémorrhoïdale moyenne, 
de la honteuse interne. Le vagin, comme on le voit, est richement vascularisé : aussi 
les plaies de cet organe saignent-elles abondamment ; aussi, dans l’hystérectomie, 
faut-il s’appliquer à pratiquer une hémostase soignée du moignon vaginal. 

2° Veines. — Les veines, veines vaginales (fig. 384), remarquables à la fois par 
leur nombre et par leur volume, forment, de chaque côté du vagin, un riche plexus, 
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le plexus vaginal, qui communique largement avec les plexus voisins (plexus utérin, 
vésical, périrectal, etc.)* Ces veines subissent pendant la grossesse une notable aug¬ 
mentation de volume. Elles peuvent se rompre pendant P accouchement, et donner 
alors naissance à un hématome qui envahit parfois tout le tissu cellulaire du bassin, 
la vulve, les cuisses et qui, lorsqu’il s’infecte, peut entraîner la mort de la malade. 

3° Lymphatiques. — Les lymphatiques du vagin s’anastomosent largement avec 
les lymphatiques du col utérin d’une part, avec ceux de la vulve d’autre part. Leurs 
vaisseaux collecteurs viennent se réunir à ceux du col utérin et cheminent avec eux 
dans le tissu cellulaire de la base des ligaments larges (voy. p. 517). Ils se jettent dans 
les ganglions iliaques externes et les ganglions hypogastriques signalés plus haut 
(p. 534). Rappelons, cependant, que quelques lymphatiques, émanés de la face pos¬ 
térieure du conduit, se rendent dans les ganglions qui sont accolés à la tunique muscu¬ 
leuse du rectum (Bruhns). 

4° Nerfs. — Les nerfs du vagin proviennent du plexus hypogastrique et du hon¬ 
teux interne. Avant de pénétrer dans la paroi du conduit, ils forment, tout autour 
de lui, un plexus, le plexus périvaginal (voy. p. 536). 

E) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

1° Exploration. — Le vagin, en raison de sa situation superficielle, est aisément 
explorable par la vue et par le toucher. 

a) Pour pratiquer l’ exploration du vagin par la vue, la malade doit être couchée, 
les cuisses écartées et fléchies, la région vulvaire exposée en pleine lumière. En 
raison de l’accolement des paroi§ vaginales, il est nécessaire d’employer un instru¬ 
ment dilatateur, le spéculum ou une valve, qui permet de déplisser et de dilater 
le vagin et d’en examiner successivement les divers segments. Les culs-de-sac sont 
surtout importants à explorer. 

P) Vexploration par le toucher se fait avec un ou deux doigts. Le premier point 
de repère à chercher est le col utérin et ses deux lèvres ; on palpe ensuite succes¬ 
sivement chacun des culs-de-sac qui, à l’état normal, doivent être souples et dépres¬ 
sives. Ajoutons que le toucher vaginal, combiné avec le toucher rectal ou le toucher 
vésical, permet encore d’apprécier la souplesse et l’épaisseur des parois du vagin. 

2° Voies d’accès. — Le chirurgien peut avoir accès sur les parois du vagin, soit 
directement par la cavité vaginale dilatée, soit indirectement en passant par le creux 
ischio-rectal (Michaux). Cette dernière voie donne beaucoup de jour, « mais elle 
traverse la région des vaisseaux hémorrhoïdaux^ accompagnés des rameaux du nerf 
anal ; aussi expose-t-elle à des hémorragies gênantes, quelquefois graves, et, ce qui 
est plus sérieux, à une paralysie du sphincter anal » (A. Boursier). 

§ 7 — VESSIE CHEZ LA FEMME 

(Région de la vessie) 

<v • 

D’une façon générale, la vessie de la femme est semblable à celle de l’homme. 
Elle occupe la même situation, a la même structure et présente les mêmes rapports 
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d’ensemble : elle en diffère seulement en ce qu’elle affecte avec l’utérus des rapports 
. spéciaux, rapports qui remplacent ici ceux qui existent chez l’homme avec les vési¬ 
cules séminales et la prostate. Nous avons déjà insisté sur ces rapports en étudiant 
Y utérus (p. 497), le col utérin (p. 503) et le vagin (p. 542). Il est tout à fait inutile 
d’y revenir. 

§ 8 — URÈTHRE CHEZ LA FEMME 

(Région de l’urèthre) 

L’urèthre, chez la femme, est un conduit cylindroïde s’étendant du col vésical à 
la vulve, où il s’ouvre par un orifice, appelé méat. Comme on le voit, il est beaucoup 
plus court que l’urèthre masculin : il représente seulement l’urèthre postérieur de 
ce dernier. 

1° Considérations générales. — L’urèthre féminin est à peu près complètement 
indépendant de l’appareil génital (fig. 389) ; aussi son importance au point de vue 



Fig. 389. 


L’urèthre de la femme, vu sur une coupe médio-sagittale du bassin (nullipare, 40 ans). 

1, urèthre, avec : l', la portion pelvienne; 1*. la portion périnéale; l"\ le méat; \ nH . l’orifice vésical. — 2, 
vessie, avec 2'. les ligaments pubo-vésicaux. — 3, petite lèvre. — 4, grande lèvre. — E, triangle vagino-rectal. — 6, vagin. 

— 7, cloison uréthro-vaginale. — 8, rectum. — 9, col utérin. — 10, plexus de Santorini.— 11, corps caverneux, et 11', clitoris.' f 

— 12, ligament de Henle. — 13, sphincter strié de l’urèthre. 

a, voie d’accès sous-symphysaire sur la paroi supérieure de l’urèthre. 

de la pathologie et de la chirurgie génito-urinaire de la femme est-elle bien moindre 
que chez l’homme. 

Toutefois, cet isolement n’est pas absolu : l’urèthre et le vagin, comme nous 
allons le voir, s’ouvrent tout près l’un de l’autre à la vulve, et l’on voit très souvent, 
en clinique, les inflammations vulvaires et vaginales se propager à l’urèthre. 

C’est ainsi, par exemple, que Yuréthrite chronique complique fréquemment la 



















CONTENU DU BASSIN CHEZ LA FEMME 


551 


vulvo-vaginite blennorrhagique et persiste parfois après elle, constituant, comme on 
le sait, un danger permanent au point de vue de la contagion. 

2° Dimensions. — L’urèthre mesure 3 à 4 centimètres de longueur. Son calibre 
est de 7 à 8 millimètres en moyenne. Le méat est plus étroit que le reste du canal ; 
il est surtout moins extensible et l’on est souvent obligé de le débrider d’un coup 
de ciseaux lorsqu’on veut pratiquer la dilatation large de l’urèthre. 

L’urèthre de la femme est très élastique et se laisse dilater beaucoup plus large¬ 
ment que celui de l’homme. La dilatation peut être faite très rapidement et portée 
assez loin, jusqu’à donner au canal une circonférence de 6 centimètres, sans crainte 
de provoquer des déchirures ou une incontinence d’urine. Il est donc facile d’intro¬ 
duire le doigt dans la vessie, d’extraire des corps étrangers (calculs) assez volumi¬ 
neux sans pratiquer la taille, comme on est obligé de le faire chez l’homme, lorsque 
la lithotritie est contre-indiquée. 

L’élasticité de l’urèthre peut disparaître au niveau des points qui ont été le siège 
de lésions inflammatoires (uréthrite) ou ulcéreuses ( plaies résultant de la compres¬ 
sion du canal pendant l’accouchement). Il se forme alors en ces points, qui sont 
d’ordinaire proches du méat, un rétrécissement que l’on traite, soit par la dilatation 
progressive avec les bougies d’HÉGAR, soit par l’uréthrotomie. 

3° Direction. — L’urèthre de la femme adulte est presque vertical. Il décrit bien en 
réalité une courbe dans le sens antéro-postérieur ; mais cette courbure est très légère 
et tout à fait négligeable en pratique. On s’explique ainsi pourquoi certaines 
femmes peuvent uriner debout. On s’explique également pourquoi, chez la femme, 
le cathétérisme se pratique si facilement avec des sondes droites. 

4° Situation et rapports. — L’urèthre, dans le trajet qu’il parcourt pour venir 
s’ouvrir à la vulve, traverse tout d’abord l’excavation pelvienne, puis le périnée. Il 
nous présente donc à envisager, de ce fait, deux segments : un segment intrapelvien 
et un segment périnéal. 

a. Segment intrapelvien. — Le segment intrapelvien (fig. 390), le plus étendu 
et le plus important des deux, commence au col vésical et se termine au point où 
le canal pénètre dans l’aponévrose moyenne. Il mesure 2 à 3 centimètres de lon¬ 
gueur. 

A son origine, il est situé à 2 ou 3 centimètres en arrière de la symphyse, le plus 
souvent sur le trajet d’une horizontale qui traverserait cette symphyse au niveau 
ou un peu au-dessous de sa partie moyenne. 

L’urèthre intrapelvien est, sur toute sa longueur, en rapport intime avec le sphinc¬ 
ter strié , qui se continue ou qui est continué entre les deux feuillets de l’aponévrose 
moyenne, par le muscle transverse profond. A son origine, au niveau du col vésical, 
le sphincter strié l’entoure complètement ; plus bas, l’urèthre s’accolant au vagin, 
ce muscle n’entoure plus que la face antérieure et les faces latérales du canal et 
prolonge sur le vagin. L’incision du,col vésical entraîne forcément la section de l’an¬ 
neau que forme le sphincter strié à ce niveau ; or cette section doit être évitée autant 
que possible, quand on pratique la taille vésico-vaginale (voy. p. 554), parce qu’elle 
peut laisser à sa suite une incontinence d’urine plus ou moins grave. 

L’urèthre intrapelvien est placé au milieu du tissu cellulo-fibreux, riche en fibres 
musculaires lisses et en vaisseaux veineux, qui comble l’espace compris entre les 
pubis et le vagin d’une part, les muscles releveurs de l’autre. — En avant, il est en 
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rapport avec le plexus de Santorini, qui le sépare des pubis. Lisfranc passait au 
travers de ce plexus dans le procédé de taille vésicale, abandonné aujourd’hui, qu’il 
décrivait sous le nom de taille vcstibulaire. — Sur les côtés, il répond aux releveurs 
et à l’aponévrose périnéale supérieure. — En arrière , enfin, il est en rapport avec le 



Fig. 390. 

L’urèthre et le vagin, vus en place. 

(La paroi abdomidale a été tout d’abord incisée sur la ligne médiane jusqu’à la commissure antérieure de la vulve, 
puis désinsérée, du côté droit seulement, du bord supérieur du pubis. La symphyse ayant été sectionnée ensuite et 
sa moitié droite largement réséquée, l’urèthre et le vagin sont devenus visibles : on a excisé une partie de leur paroi pour montrer 
leur cavité.) 

1, vagin, avec l', orifice vulvo-vaginal. — 2, vessie, avec 2\ orifice urétéral droit, et 2 ", orifice du col vésical. 
— 3, UTèthre, avec 3', méat. — 4, col utérin abaissé. — 5, pubis. — 6, ischion. — 7, symphyse. — 8, espace 
périvaginal et plexus veineux. — 9, muscles adducteurs. — 10, obturateur interne. — 11, releveur de l’anus. — 12, ligaments 
pubo-vésicaux. — 13, grande lèvre. — 14, petite lèvre. — 15, clitoris. — 16, corps caverneux désinséré de la portion droite 
de la branche ischio-pubienne réséquée. —■ 17, diaphragme uro*génital. — 18, anses grêles. 

vagin, dont on peut le séparer en haut, mais avec lequel il est complètement fusionné 
en bas (voy. p. 544). 

b. Segment périnéal . — L’urèthre, dans son segment périnéal, ne mesure que 
1 centimètre de long. 

Il traverse tout d’abord le diaphragme uro-génital à une distance de l’angle sym- 
physien qui est de 12 à 15 millimètres en moyenne. En ce point, il adhère intime- 
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ment aux plans fibreux et musculaires qui constituent ce diaphragme et est en 
rapport : 1° en avant , avec le ligament transverse qui le sépare de la veine dorsale 
profonde du clitoris ; 2° sur les côtés , avec le muscle transverse profond du périnée ; 
3° en arrière, avec la paroi antérieure du vagin, avec laquelle il fait pour ainsi dire 
corps ; il en résulte que, lorsque cette paroi vaginale se trouve en état de prolapsus, 
l’urèthre est toujours entraîné avec elle et fait partie de la colpocèle. 

Après avoir traversé le diaphragme uro-génital, l’urèthre répond au constricteur 
et, au-dessus de lui, à un plexus veineux qui le sépare de la base au clitoris. 

Finalement, il vient s’ouvrir à la partie^ postérieure du vestibule, à 2 centimètres 
en arrière du clitoris, par un orifice appelé méat (fig. 391), que nous décrirons à propos 
du périnée (p. 652). Cette dernière partie de l’urèthre, qui mesure à peine 
quelques millimètres, représente l’urèthre pénien de l’homme. 


5° Constitution anatomique. — La paroi de l’urèthre mesure 5 à 6 millimètres 
d’épaisseur. Elle se compose de trois tuniques concentriques et régulièrement super¬ 
posées, qui sont, en allant de dehors en dedans : 1° une tunique musculeuse ; 2° une 
tunique sous-muqueuse ; 3° une tunique muqueuse. 

oc) La tunique musculeuse est essentiellement constituée par deux plans de fibres 
lisses : un plan interne de fibres longitudinales, un plan externe de fibres circulaires ; 
celles-ci sont très développées à l’extrémité supérieure du canal, où elles forment, 
dans la région qui avoisine le col, un large anneau que l’on désigne sous le nom de 
sphincter lisse . 

p) La tunique sous-muqueuse est formée par un tissu cellulaire lâche, où chemi¬ 
nent de nombreuses veines. Grâce à elle, la muqueuse uréthrale peut, jusqu’à un 
certain point, glisser sur la musculeuse sous-jacente et, dans certains cas, venir 
faire hernie au travers du méat. La richesse de la sous-muqueuse en vaisseaux 
veineux nous explique pourquoi ces prolapsus de la muqueuse sont d’ordinaire 
très vasculaires et saignent au moindre contact (végétations hémorrhoïdales de Vurèthre, 




Deux de ces glandes, situées sur la paroi infé¬ 
rieure de l’urèthre, à droite et à gauche de la ligne 
médiane et au voisinage du méat, sont particuliè¬ 
rement développées. Elles donnent naissance à deux 
canaux, l’un droit et l’autre gauche, longs de plu¬ 
sieurs millimètres, qui cheminent dans l’épaisseur 
de la muqueuse et qui viennent s’ouvrir au voisi¬ 
nage de la demi-circonférence postérieure du méat 
(fig. 391), tantôt sur les lèvres mêmes de cet orifice, 
tantôt au sommet de deux éminences placées un 
peu en arrière. Ces canaux sont appelés canaux jux- 
ta-uréthraux ou encore canaux de Skene , du nom 

de l’anatomiste qui les a le premier signalés. Ces glandes et leurs conduits peuvent être le point de 
départ de kystes de la région vulvaire, lesquels se distinguent des kystes développés aux dépens des 
débris des canaux de Wolff par leurs connexions intimes avec l’urèthre et par leur revêtement épithélial 
(voy. p. 653). 


Fig. 

Le vestibule et le méat. 

1, vestibule. — 2, méat. — 3 et 3', 
glandes de Skene. — 4, petites lèvres, avec 4\ le pre- 
puce qu’elles forment au clitoris. — 6, clitoris. — 
6, grandes lèvres. — 7, vagin. 


des deux 


Richet). 

y) La tunique 
tlirale) ressemble 
l’urèthre de l’homme. Elle 
tique et résistante, d’une coloration 
rosé à l’état normal. Elle renferme dans son 
épaisseur des glandes et des follicules. 


6° Vaisseaux et nerfs. — L’urèthre reçoit ses artères ; 1° des vaginales pour la 
portion intrapelvienne ; 2° de la honteuse interne pour la portion périnéale. — Les 















554 


BASSIN 


veines aboutissent aux plexus vésico-vaginaux en haut, aux veines des organes 
érectiles en bas. — Les lymphatiques du segment intrapelvien vont aux ganglions 
hypogastriques ; les autres, aux ganglions de l’aine. — Quant aux nerfs, ils pro¬ 
viennent du plexus hypogastrique et du nerf honteux interne. Ce dernier, par l’in¬ 
termédiaire de sa branche périnéale, innerve plus particulièrement la muqueuse et 
les fibres musculaires striées de l’urèthre (sphincter strié). 

7° Exploration et voies d’accès. — U exploration de l’urèthre se pratique soit par 
la cavité vaginale ( exploration extérieure ou périphérique , voy. p. 545), soit par l’in¬ 
térieur du canal lui-même, après dilatation préalable de sa cavité (exploration inté¬ 
rieure ou interne, voy. p. 551). — Les voies (Taccès sont au nombre de trois, savoir : 
1° la voie vaginale ; 2° la voie endo-uréthrale ; 3° la voie sous-symphysaire (Léguéu). 
Cette dernière voie, qui comporte l’incision du vestibule entre le» méat et le clitoris, 
puis le décollement de l’urèthre du bord inférieur de la symphyse à l’aide du doigt 
ou des ciseaux, donne accès sur la paroi supérieure du canal. 





CHAPITRE III 


PÉRINÉE ET DÉPENDANCES 


Le périnée, qui forme la paroi inférieure ou plancher du bassin, tire son origine 
du mot grec 7njplç ou T^poc qui signifie bourse ; c’est la région où se trouve la bourse 
oii scrotum. Nous pouvons le définir : l’ensemble des parties molles qui ferment, en 
bas, l’excavation pelvienne. 

En anatomie topographique, la région périnéale comprend, non seulement les dif¬ 
férents plans organiques (peau, tissu cellulaire, aponévrose et muscles) qui lui appar¬ 
tiennent en propre, mais aussi les différents conduits qui la traversent et qui lui 
donnent la plus grande partie de son intérêt anatomique, clinique et opératoire. Ces 
conduits, on le sait, se rattachent, les uns à l’appareil uro-génital, les autres à l’appa¬ 
reil digestif. Or, si la portion terminale du tube digestif diffère peu chez l’homme 
et chez la femme, il n’en est pas de même des conduits appartenant à l’appareil 
uro-génital. Ceux-ci sont absolument différents dans l’un et l’autre sexe et, de ce 
fait, doivent être étudiés séparément, chez l’homme d’abord, chez la femme ensuite. 

Nous diviserons donc notre description du périnée en deux parties : la première, 
consacrée au périnée de Vhomme ; le seconde, au périnée de la femme. 

ARTICLE PREMIER 

PÉRINÉE ET DÉPENDANCES CHEZ L’HOMME 

La définition est naturellement la même que ci-dessus : le périnée de l’homme 
est l’ensemble des parties molles qui ferment le détroit inférieur du bassin. 

A la région périnéale proprement dite , nous devons rattacher, à titre de dépen¬ 
dances, les organes génitaux externes, qui formeront pour nous deux régions : la 
région pénienne et la région scrotale. Ces deux régions, en effet, par leur situation 
et aussi par leur constitution anatomique, présentent avec le périnée proprement 
dit des rapports intimes, tellement intimes qu’on ne saurait les séparer. C’est même 
artificiellement que l’une d’elles, la région pénienne, se trouve distraite du périnée 
antérieur, dont elle n’est qu’un prolongement et avec lequel on devrait, logique¬ 
ment, la décrire. 

Nous étudierons donc dans le présent article : 1° le périnée proprement dit ; 2° ses 
dépendances. 

* 

SECTION PREMIÈRE 
PÉRINÉE PROPREMENT DIT 

1° Considérations générales. — Pour prendre une idée exacte de la forme et des 
limites du périnée, il convient de l’examiner sur un sujet placé dans la position 
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dite de la taille, c’est-à-dire (fig. 392) sur un sujet couché sur le dos, le siège suré¬ 
levé, les membres inférieurs fléchis sur le bassin et placés en abduction, le scrotum 
et la verge relevés ; c’est d’ailleurs la position que l’on donne d’ordinaire au malade, 
lorsqu’on intervient sur cette région. 

a. Forme. — Le périnée nous apparaît alors (fig. 392) sous la forme d’une gout¬ 
tière losangique plus longue que large, se dirigeant d’arrière en avant. Le losange 
périnéal, disons-le tout de suite, nous offre à considérer, comme tout losange, quatre 

angles, quatre côtés et 
deux axes. 

a) Des quatre angles, 
l’antérieur se trouve 
situé à l’extrémité pos¬ 
térieure de la sym¬ 
physe pubienne ; le 
postérieur répond au 
sommet du coccyx ; 
les deux angles laté¬ 
raux sont représentés 
par les deux ischions 
droit et gauche. 

P) Des quatre côtés, 
les deux antérieurs ré¬ 
pondent aux branches 
ischio - pubiennes ; les 
deux postérieurs, au 
bord inférieur des 
deux grands ligaments 
sacro-sciatiques. 

Fi „ 392 Y) Les deux axes , 

Le périnée de l’homme, vu de face, les cuisses étant fortement écartées en ^ n > se distinguent 
et les bourses relevées. en grand et petit axe i 

a, extrémité inférieure de la symphyse pubienne.— b, pointe du coccyx.— c, c', tubé- le grand axe, Situé Sur 
roaités ischiatiques droite et gauche. 1 t , j* 

A, périnée antérieur. — B, périnée postérieur. la ligne médiane, va 

1. orifice anal. — 2, pli génito-crural. — 3, saillie médiane déterminée par la pré- j " . i 

sence du bulbe. — 4, scrotum relevé. — 5, verge. — 6, poils du pubis. ^U COCCyX d ld syni” 

physe pubienne ; le 

petit axe, perpendiculaire au précédent, s’étend transversalement d’un ischion à 
l’autre. Il est à remarquer que le petit axe rencontre le grand axe, non en son milieu, 
mais en un point qui est plus rapproché de son extrémité postérieure que de son 
extrémité antérieure. 

b. Limites. — Superficiellement, le périnée est limité : 1° en avant, par la sym¬ 
physe des pubis ; 2° latéralement, par les plis génito-cruraux et les bords des muscles 
grands fessiers ; 3° en arrière, par la pointe du coccyx. 

En profondeur, nous arrêterons la région du périnée au muscle releveur anal. 
Rappelons que ce muscle sépare le périnée de l’excavation pelvienne et que ce qui 
est au-dessus de lui appartient exclusivement à cette dernière cavité : c’est pour 
cela que, contrairement à la plupart des auteurs classiques, nous avons décrit la 
prostate parmi les organes contenus dans l’excavation et non parmi ceux enfermés 
dans le périnée. 

Ainsi délimité, le périnée se trouve situé entre la face interne des deux cuisses, 
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entre les deux régions fessières, en avant de la région sacro-coccygienne, en arrière 
de la région pubienne et de la région scrotale, au-dessous de l’excavation pelvienne 
dont il forme le plancher. 

2° Vue d’ensemble. — Le périnée est une région complexe, d’une description 
difficile. Aussi, avant de passer à l’étude des plans successifs qui le constituent, 
croyons-nous être utile au lecteur en lui donnant, de la région, une vue d’ensemble. 
Examinons pour cela les deuA 
coupes frontales du périnée, 
représentées fig. 393 et fig. 394, et 
passant : l’une postérieure , par la 
partie postérieure de la région, au 
niveau du conduit anal ; l’autre, 
antérieure , par la partie antérieure, 
au niveau de l’urèthre pros¬ 
tatique. 

a. Le périnée envisagé sur une 
coupe frontale postérieure. — Le pé¬ 
rinée, envisagé sur une coupe fron¬ 
tale passant par sa partie postérieure, 
a, comme parois latérales, la partie 
tout inférieure de la paroi pelvienne, 
c’est-à-dire l’os coxal doublé de l’ob¬ 
turateur interne. Il est essentielle¬ 
ment constitué par trois plans que 
le rectum traverse successivement pour déboucher à l’extérieur et qui se super¬ 
posent, comme suit, en allant de bas en haut, de la surface vers la profondeur; 
1° la peau ; 2° une masse cellulo-adipeuse, constituant le tissu cellulaire sous-cutané ; 
3° un muscle aplati et mince, le releveur de Vanus. 

Remarquons tout de suite (et la fig. 393 nous le montre très nettement) que 
ces trois plans, rapprochés au centre, ne sont pas tous horizontaux. La peau, 
elle, est bien dirigée horizontalement, se portant de l’anus vers la cuisse. Mais les 
deux muscles releveurs, insérés en haut sur l’aponévrose de l’obturateur interne, 
se portent obliquement en bas et en dedans, pour s’unir l’un à l’autre sur la ligne 
médiane et former le diaphragme musculaire partout continu (sauf, bien entendu, 
au niveau du point où le rectum le traverse) que nous avons décrit plus haut (voy. 
p. 389). En s’écartant ainsi l’un de l’autre, la peau et les releveurs circonscrivent 
entre eux, à droite et à gauche, un large espace, Yespace ischio-rectal ou fosse ischio- 
rectale , qui, sur la coupe, a la forme d’un triangle à base inférieure. C’est dans cet 
espace que se dispose le plan moyen ou plan intermédiaire de la région, le tissu 
cellulo-adipeux sous-cutané. ^ 

En résumé, le périnée, dans sa partie postérieure, nous présente: 1° deux plans 
superficiels , représentés par la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; 2° la fosse 
ischio-rectale avec ses parois et son contenu ; 3° la portion périnéale du rectum ou 
rectum périnéal. Sa disposition, on le voit, est excessivement simple. 

b. Le périnée envisagé sur une coupe frontale antérieure. — Jetons les yeux main¬ 
tenant sur la coupe 394 passant par la partie antérieure de la région. Le périnée 
nous présente, ici comme sur la coupe postérieure, une paroi latérale formée par la 
paroi ostéo-musculaire de l’excavation. Ici encore, la peau contourne directement 



Le périnée de l’homme, vu sur une coupe frontale 
postérieure ( schématique ). 

1, rectum, avec l', orifice anal.— 2, releveur. — 3, sphincter 
externe. — 4, obturateur interne. — 5, ischion. — 6, peau. 
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et horizontalement le bord intérieur du bassin, tandis que les releveurs, conservant 
leur direction oblique. se portent en bas et en dedans vers la ligne médiane, en déli¬ 
mitant, entre eux et le plan sous-jacent, un espace qui n’est autre chose qu’un pro¬ 
longement de la fosse ischio-rectale signalée plus haut. 

Mais, et c’est là une première différence entre le périnée antérieur et le péri¬ 
née postérieur, alors que, sur la 
coupe postérieure (fig. 393), nous 
voyons les bords internes des mus¬ 
cles releveurs se réunir l’un à l’autre 
sur tous les points laissés libres par 
le rectum et fermer ainsi l’excava¬ 
tion, nous les voyons, sur la coupe 
antérieure (fig. 394), ne pas aller 
jusqu’à la ligne médiane, n’ariiver 
au contact l’un de l’autre sur aucun 
point et laisser entre eux un hiatus 
relativement considérable, qui est 
comblé par la prostaté (1"). D’autre 
part, en arrière des releveurs et du 
prolongement antérieur de la fosse 
ischio-rectale, s’étale transversa¬ 
lement une cloison fibro-muscu- 
laire (4), qui constitue Xaponévrose 
moyenne du périnée ou diaphragme 
uro-génital. Constatez qu’elle s’in¬ 
sère, de chaque côté, sur la lèvre postérieure des branches ischio-pubiennes et cons¬ 
tatez, aussi qu’en s’unissant, à droite et à gauche de la ligne médiane, avec les bords 
inférieurs des releveurs, elle ferme l’hiatus compris entre ces deux muscles. 

Mais ce n’est pas tout : au-dessous de l’aponévrose périnéale moyenne se trouve 
une deuxième aponévrose, transversalement dirigée comme la précédente, mais 
s’insérant sur la lèvre antérieure des branches ischio-pubiennes, c’est Vaponévrose 
périnéale superficielle, au-dessous de laquelle se trouvent le tissu cellulaire sous- 
cutané et la peau. Les deux aponévroses périnéale moyenne et périnéale superfi¬ 
cielle, séparées l’une de l’autre par un intervalle qui égale l’épaisseur des branches 
ischio-pubiennes, circonscrivent entre elles une loge importante, dans laquelle se 
logent le canal de l’urèthre (avec le bulbe), les racines des corps caverneux du pénis 
et cet ensemble de formations musculaires que l’on désigne, en anatomie descrip¬ 
tive, sous le nom de muscles du périnée. Cette loge, loge pènienne, il est à 
peine besoin de le faire remarquer, n’est nullement représentée dans la portion 
postérieure du périnée : elle appartient en propre à sa portion antérieure et, de 
ce fait, établit une nouvelle différence, différence essentielle, entre les deux portions 
de la région. 

En résumé, la portion antérieure du périnée, chez l’homme, nous présente suc¬ 
cessivement, eh allant de bas en haut : 1° la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; 
2° une première aponévrose, Vaponévrose périnéale superficielle ; 3° la loge pènienne 
avec son contenu ; 4° une deuxième aponévrose, Xaponévrose périnéale moyenne ; 
5° le prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale , que délimite en haut le releveur 
de l’anus. Sa disposition, on le voit, est infiniment plus complexe que celle qu’il pré¬ 
sente dans sa partie postérieure. 



Fig. 894. 

Le périnée de l’homme, vu sur une coupe frontale 
antérieure (schématique). 

1, vessie, avec l', urèthre et l". la prostate. — 2, releveur. 

— 3, ischion. — 4, diaphragme uro-génital. — 5, corps caver¬ 
neux et muscle ischio-caverneux. — 6, bulbe et muscle bulbo- 
cavemeux. — 7, aponévrose superficielle du périnée. — 8, peau. 

— 9, os iliaque. 
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3° Division. Il résulte de la description sommaire qui précède que la portion 
antérieure du périnée se distingue nettement, à la fois par sa disposition générale 
et par les organes qu’elle renferme, de la portion postérieure. Il est donc logique, au 
point de vue anatomo-topographique, comme d’ailleurs au point de vue clinique et 
au point de vue chirurgical, de diviser le périnée en deux parties ou sous-régions ; 

a) Une partie antérieure ou périnée antérieur (on l’appelle encore périnée uro- 
génital) ; 

P) Une partie postérieure ou périnée postérieur (on l’appelle encore périnée ano- 
rectal). 

Il convient d’ajouter, toutefois, que cette division n’est pas absolue. Les deux 
périnées, en effet, ont des plans communs : superficiellement, la peau, profondé¬ 
ment, le releveur. De plus, ils se pénètrent l’un l’autre : la fosse ischio-rectale, par 
exemple, envoyant un prolongement dans le jiérinée uro-génital, autrement dit 
s’étendant jusque *Ians le périnée antérieur. Et cette pénétration réciproque des 
deux portions du périnée n’est pas seulement anatomique : la clinique, de son côté, 
nous enseigne que les affections du périnée postérieur se propagent parfois au périnée 
antérieur et réciproquement. 


§ 1 — PÉRINÉE POSTÉRIEUR 

Le périnée postérieur ou périnée ano-rectal est artificiellement séparé du périnée 
antérieur ou uro-génital par la ligne transversale qui réunit les deux tubérosités 
ischiatiques et qui représente le petit axe du losange périnéal. Cette ligne, appelée 
ligne bi-ischiatique , peut toujours être tracée sur les téguments, les tubérosités 
étant dans tous les cas aisément perceptibles à la palpation. Elle est utilisée en 
clinique pour le diagnostic du siège des affections du périnée : les tumeurs et les 
fistules situées en avant d’elle appartiennent, en effet, au périnée antérieur, celles 
qui sont en arrière au périnée postérieur. 

A l’état normal, le périnée ano-rectal est profondément caché au fond du sillon 
interfessier. Il revêt la forme d’une gouttière antéro-postérieure, fortement aplatie 
dans le sens transversal et déprimée à son centre, où se voit l’orifice anal. Cette 
gouttière diminue de profondeur, lorsque le sujet fait des efforts et écarte les fesses : 
aussi est-ce là la manoeuvre qu’il convient de faire exécuter au malade dont on exa- 
mine la région anale. 

La forme normale de la région peut être modifiée, à l’état pathologique, par des 
tuméfactions diffuses ou localisées (phlegmon de la fosse ischio**rectale), par dçs 
tumeurs (cancer, hémorrhoïdes), par des ulcérations (cancer, syphilis, tuberculose), 
par des fistules, le plus souvent tuberculeuses, etc. 

A propos du périnée postérieur, nous examinerons tout d’abord les plans super¬ 
ficiels. Nous décrirons ensuite la fosse ischio-rectale , contenant et contenu. Nous 
étudierons, enfin, le rectum périnéal , qui traverse la région dans toute sa hauteur. 


A) — PLANS SUPERFICIELS 

Les plans superficiels du périnée postérieur sont : 1<> la peau , à la surface de laquelle 
le rectum vient s’ouvrir par un orifice que l’on appelle orifice anal , ou, tout simple¬ 
ment, anus ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané. 


1° Peau, anus. —La peau, épaisse, dure et mobile sur les confins de la région fessière, 
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s’amincit en même temps que sa mobilité diminue, au fur et à mesure qu on se 
rapproche de l’anus. 

Arrivée à 1 centimètre environ de cet orifice (marge de l'anus), elle devient line 
et pigmentée, intimement adhérente au plan sous-jacent et constamment humide : 
elle prend peu à peu les caractères de la muqueuse rectale, avec laquelle elle se con¬ 
tinue sans ligne de démarcation bien nette. 

La peau du périnée postérieur est, chez l’homme surtout, couverte de poils plus 
ou moins longs et plus ou moins abondants suivant les sujets. Il est à peine besoin 
de rappeler que ces poils, qui s’arrêtent à la limite de la marge de l’anus, doivent 
être rasés avec soin, quand on intervient sur la région. 

La peau contient dans son épaisseur, plus particulièrement au niveau de la marge 
de l’anus, de nombreuses et volumineuses glandes sudonpares ; elles sont le 
siège des abcès appelés abcès tubérmx ou encore abcès de la marge de l'anus. Ces 
abcès (fig, 401) s’ouvrent habituellement à la peau. Mais ils peuvent egalement 
s’étendre vers le canal anal, en décollant la muqueuse, et s’ouvrir alors dans le rec¬ 
tum à une hauteur plus ou moins grande de 1 anus : 
ils déterminent ainsi la formation de fistules (fistules 
intrasphinctériennes , voy. p. 566), ouvertes à la fois 
sur la peau de la marge de l’anus et dans le rectum, 
fistules qui ne guérissent que lorsqu’on détruit le 
pont muqueux qui sépare les deux orifices. 

Immédiatement en arrière de la ligne bi-ischia- 
tique, à égale distance des deux tubérosités ischia- 
tiques, et à 20 ou 25 millimètres en avant de la pointe 
du coccyx, la peau du périnée postérieur nous pré¬ 
sente l 'orifice anal. Normalement et au repos, cet 
orifice (fig. 395) revêt la forme d’une petite fente 
antéro-postérieure (parfois même d’un simple point), 
présentant sur ses bords des plis rayonnés (plis de 
l'anus), qui pénètrent dans le canal anal : on sait 
qu’entre ces plis se cachent parfois de petites exco¬ 
riations qui sont susceptibles de provoquer des dou¬ 
leurs très vives et, parfois aussi, une contracture 
réflexe du sphincter (fissure anale). Quand l’anus 
est dilaté, soit par le passage du bol fécal, soit par l’introduction d’un corps étran¬ 
ger (le spéculum "ani par exemple), les plis en question disparaissent et 1 orifice 
devient alors circulaire. 

On observe, chez un grand nombre de sujets, au niveau de l’orifice anal, des sail¬ 
lies bleuâtres qui « bossellent » son bord libre et qui ne sont autre chose que des 
hémorrhoïdes externes. On observe également à ce niveau, chez les malades atteints 
de rectite (dans le cas de rectite blennorrhagique surtout), des condylomes, et des 
papillomes. On y rencontre enfin, chez les sujets atteints de syphilis secondaire, des 
plaques muqueuses : elles y sont presque aussi fréquentes que dans la bouche. 

2° Tissu cellulaire sous-cutané, ses vaisseaux et ses nerfs. — Le tissu cellulaire 
sous-cutané, abondant sur les limites latérales de la région, où il se continue avec 
le tissu cellulaire des régions avoisinantes, disparaît au niveau de la peau de la 
marge de l’anus, là où le revêtement cutané adhère au plan sous-jacent. 

Dans son épaisseur cheminent des vaisseaux et des nerfs sans importance. Les 



Fig. 395. 

Anus vu de face, les deux fesses 
étant écartées (T.). 

1, orifice anal, avec 2, ses plis rayou- 
nés. — 3, zone cutanée lisse de la marge 
de l’an us. — 4, peau et uoils du perinée. 
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artères proviennent de la périnéale superficielle. — Les veines, qui accompagnent 
les artérioles précitées, s’anastomosent avec les veines de la muqueuse du rectum 
d’une part, avec les veines honteuses externes d’autre part. — Les lymphatiques 
aboutissent au groupe le plus interne des ganglions de l’aine. — Les rameaux nerveux , 
enfin, sont fournis par le nerf périnéal superficiel. 

Le tissu cellulaire sous-cutané se continue librement avec le tissu cellulo-adipeux qui remplit la 
fosse ischio-rectale, et la dissection la plus attentive ne peut démontrer l’existence d’une aponévrose 
nette séparant l’une de l’autre ces deux formations. Il n’en est pas moins vrai cependant que, au point 
de vue clinique, le tissu cellulaire sous-cutané et la graisse de l’espace ischio-rectal se trouvent relati¬ 
vement isolés l’un de l’autre. On sait, en effet, que les abcès superficiels restent d’ordinaire localisés 
au tissu cellulaire sous-cutané et n’envahissent pas la fosse ischio-rectale. On sait également que les 
phlegmons de cette dernière cavité ne se propagent pas habituellement au tissu cellulaire sous-cutané 
ou, du moins, que cette propagation ne se produit que tardivement, alors que souvent l’abcès s’est déjà 
'ouvert dans le rectum. 

B) — FOSSE ISCHIO-RECTALE 

Le plan cutané ayant été disséqué et relevé, on met à découvert (fig. 396) : 1° autour 
de l’anus, un muscle circulaire, le sphincter strié ; 2° entre les bords latéraux du 


Fig. 396. 

Le périnée postérieur chez l’homme. 

1 l/ lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux et du réseau veineux super¬ 
ficiel — 2. anus. — 3, coccyx. — 4, sphincter externe. — f>, grand fessier (recouvert de son aponévrose du côté 
droit à nu du côte gauche).— 0, creux ischio-rectal (comblé du côté droit par du tissu cellulo-adipeux. débarrasse du cote 
gauche de tout ce tissu adipeux). — 7. muscle obturateur interne. — 8, releveur de l’anus avec, le long de son bord supérieur 
l’arcus tendineux. — 0, vaisseaux et nerfs honteux internes. — 10, artère périnéale superficielle.— 11, artère hémorrhoïdale 
inférieure. — 12, branches du nerf périnéal superficiel. — 13, branches du nerf anal. 

périnée et le sphincter strié, de la graisse. En enlevant celle-ci avec précaution, on 
constate qu’elle remplit deux vastes cavités, situées 1 une à droite, l’autre à gauche 
du rectum : ce sont les creux ischio-rectaux ou fosses ischio-rectales que nous allons 
tout d’abord décrire : nous envisagerons successivement : 1° leur forme ; 2° leurs 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 36 
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parois , qui les . limitent ; 3° leurs dimensions ; 4° leurs prolongements ; 5° leur 
contenu. 

1° Forme. — Vue sur une coupe frontale (fig. 399), la fosse ischio-rectale, tant 
à droite qu’à gauche, revêt la forme d’un triangle à sommet supérieur, à base infé¬ 
rieure. Vue sur une coupe horizontale (fig. 320, p. 461), elle se présente encore sous 
la forme d’un triangle, mais, cette fois, d’un triangle à sommet antérieur et à base 
postérieure. 

Il est à remarquer que les deux fosses ischio-rectaies se trouvent, à leur partie 

antérieure, assez éloignées 
l’une de l’autre (fig. 320) : entre 
elles, en effet, s’interposent le 
rectum et la prostate. 

A leur partie postérieure, au 
contraire, elles arrivent réci¬ 
proquement en contact et ne 
sont séparées, en ce point, que 
par le raphé ano-coccygien. Il 
arrive parfois, au cours de 
l’évolution des abcès ischio- 
rectaux, que cette barrière 
fibro-musculaire se laisse dé¬ 
truire ; on voit alors l’inflam¬ 
mation, tout d’abord localisée 
à l’une des deux fesses, se pro¬ 
pager à l’autre, en détermi¬ 
nant la formation d’un vaste 
phlegmon en fer à cheval, qui 
embrasse dans sa concavité la 
partie inférieure du rectum 
et qui peut même l’entourer 
complètement (fig. 424, 14). 

2° Parois. — La fosse ischio- 
rectale, avons-nous dit, a, en 
coupe frontale, la forme d’un 
triangle à base inférieure et à 
sommet supérieur. De ce fait, 
elle nous présente à étudier : 
une paroi externe , une paroi 
interne, une base et un som¬ 
met. 

A. Paroi externe. — La 
paroi externe de la fosse ischio-rectale, franchement rigide, est formée par la face 
interne de l’ischion, que recouvre le muscle obturateur interne (fig. 397, 12), tapissé 
lui-même par son aponévrose. Dans un dédoublement de cette aponévrose, et à 
3 cm. 5 environ au-dessus dji bord inférieur de la tubérosité ischiatique, à 4 cm. 5 
environ de la surface cutanée, se trouvent les vaisseaux honteux internes et le nerf 
de même nom. 


Fi g. 397. 

Le creux ischio-rectal, vue postérieure. 

(Le grand fessier ainsi que le grand ligament sacro-sciatique ont été 
incités et érignés en bas et en dehors pour laisser voir le prolongement pos¬ 
térieur de la fosse ischio-rectale.) 

1, épine sciatique. — 2, coccyx, vue postérieure. — 3, rectum, — 4, 
sonde cannelée introduite dans l’anus. — 5, vessie. — 6, raphe ano- 
coccygien. — 7, grand fessier. — 8, grand ligament sacro-sciatique. — 
9. muscle ischio-coccygien. — 10. releveur de l’anus. — 11, fosse ischio- 
rectale (débarrassée de son contenu à gauche, comblée à droite par du tissu 
cellule-graisseux). — 12, obturateur interne, passant par la petite échan- 
rure sciatique. — 13, artère honteuse interne, avec, 14, artère hémorrhoïdale 
inférieure. — 15, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 


B. Paroi interne. — La paroi interne du creux ischio-rectal est, à l’inverse 
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de la paroi précédente, essentiellement mobile. Elle est constituée par deux muscles, 

qui sont, en allant de haut en bas : le releveur de l'anus et le sphincter strié du 
rectum . 



a. Releveur de l'anus. — Le releveur de l’anus (fîg. 397, 10) a été étudié plus haut 
avec les muscles qui revêtent la surface intérieure de l’excavation pelvienne. Nous 
n’y reviendrons donc pas ici. 

Nous rappellerons seulement que ce muscle sépare seul la fosse ischio-rectale 
(espace pelvi-rectal inférieur de Richet) de l’espace pelvi-sous-péritonéal (espace 
pelvi-rectal supérieur de Richet, 
p. 395) et que, par conséquent, 
un phlegmon développé dans 
ce dernier espace, c’est-à-dire 
dans l’excavation pelvienne, peut 
aisément perforer le muscle et 
envahir la fosse ischio-rectale 
(fig- *398, b). 

Réciproquement, il semble 
qu’un abcès de la fosse ischio-rec¬ 
tale, cheminant vers le rectum, 
doive forcément se propager à 
l’espace pelvi-sous-péritonéal. Il 
n’en est rien le plus souvent, 
car l’abcès, en se développant, 
refoule le releveur contre le rec¬ 
tum (fig. 398, a), supprime ainsi 
l’espace intermédiaire et s’ouvre 
dans la cavité rectale, en perfo¬ 
rant le muscle et l’intestin, mais 
sans inoculer l’espace interposé 
entre eux. 

b. Sphincter strié du rec¬ 
tum. — Le sphincter strié ou 
sphincter externe du rectum (on 
l’appelle encore sphincter ex - 
terne'de Vanus) représente la par¬ 
tie inférieure de la paroi interne 


Fig. 398. 

Coupe frontale schématique du périnée postérieur, pas¬ 
sant par le rectum et destinée à montrer les divers 
modes d ’ouverture des phlegmons de l’espace pelvi- 
sous-péritonéal et de la fosse ischio-rectale. 

1, rectum. 2/ péritoine. — 3, espace pelvi-sous-péritonéal. — 
4, fosse ischio-rectale. — 5. releveur ce l’anus. — 6. os iliaque. — 
7, obturateur interne. — 8, sphincter externe c e l’anus. 

a, phlegmon de la fosse ischio-rectale, s’ouvrant soit dans le 
rectum (a ) en traversant le releveur et sans inoculer l’espace pelvi- 
sous-péritonéal, soit à la peau du périnée postérieur (a"). — b phleg¬ 
mon pelvi-sous-péritonéal s’ouvrant soit dans l’espace sous- 
péntonéal de la foRse iliaque ( b"), soit dans le rectum (b"), soit dans 
(&*' /< ) SSe ^ 8c ^ 0 rec ^ a ^ e ^ ") e ^* lk» à la peau du périnée postérieur 


de la fosse ischio-rectale. Il est formé de fibres concentriques qui entourent la por¬ 
tion terminale du rectum sur une hauteur de 20 à 25 millimètres. Sa largeur est 
de 8 à 10 millirrtètres. 

Les fibres qui le constituent s’insèrent, en arrière, sur le raphé fibreux ano-coccy- 
gien, lame fibreuse qui, nous le savons, s’étend de la pointe du coccyx à la partie 
postérieure de l’anus. Quelques-unes d’entre elles, les plus superficielles, s’attachent 
à la face profonde du derme, à la manière des muscles peauciers.- 

De cette origine, les fibres du sphincter strié se dirigent en avant. Elles se par¬ 
tagent bientôt en deux moitiés, qui embrassent dans leur concavité la partie infé¬ 
rieure du rectum et, finalement, viennent se terminer de la façon suivante : les fibres 
les plus superficielles se fixent à la peau péri-anale ; les autres, et c’est le plus grand 
nombre, se terminent, après s’être entre-croisées, sur le raphé fibreux ano-bulbaire, 
autre lame fibreuse qui s’étend du bulbe de l’urèthre à la partie antérieure de l’anus ; 
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un certain nombre de fibres, enfin, se continuent, soit avec le transverse superfi¬ 
ciel, soit avec le bulbo-caverneux. 

Le sphincter strié , on le sait, assure par sa contraction tonique l’occlusion permanente de la partie 
terminale du rectum et empêche ainsi les matières fécales de s’échapper au dehors. Il en résulte que, 
lorsqu’il est paralysé, le malade a de Vincontinence des matières. 

Cette incontinence des matières, nous le répétons, s’observe dans les cas où le muscle est paralysé 
(lésions de la moelle, de la queue de cheval, du plexus sacré, etc.) ou même dans les cas où il a sim¬ 
plement perdu sa tonicité (sujets cachectiques). Elle s’observe encore, mais temporairement 
d’ordinaire, dans les cas où la continuité du muscle a été interrompue (section du sphincter). Elle 
s’observe enfin, et cela se conçoit aisément, après les interventions nécessitant la destruction totale 
du muscle, en particulier après l’extirpation totale du rectum par la voie périnéale pratiquée dans le 
cas de cancer rectal. C’est justement pour éviter cette grave infirmité que Kraske, dans les cas où 
le néoplasme a respecté le rectum périnéal, a conseillé de conserver cette portion du rectum 
et son sphincter strié, en utilisant comme voie d’accès, non plus la voie périnéale qui nécessite 
forcément le sacrifice du rectum périnéal et du pshincter strié, mais la voie sacrée, qui permet de les 
ménager. Malheureusement, en règle générale, le sphincter ainsi conservé a eu ses nerfs sectionnés au 
cours de l’opération, et l’incontinence des matières ne s’en produit pas moins (Morestin 1894). 

Au lieu d’être paralysé, le muscle sphincter strié peut être contracturé ( spasme du sphincter). 

Cette contracture, presque toujours consécu¬ 
tive à une lésion inflammatoire de la muqueuse 
anorectale (hémorrhoïdes enflammées, fissure 
à l’anus), s’accompagne de douleurs vives et, 
dans le cas d’hémorrhoïdes enflammées, de phé¬ 
nomènes de congestion des paquets variqueux 
prooidents qui peuvent aller jusqu’au sphacèle. 
La dilatation forcée du sphincter donne, en 
pareil cas, d’excellents résultats (Récamier, 
Maisonneuve, Fontan), car elle produit une 
paralysie momentanée du sphincter et fait, 
par conséquent, cesser les phénomènes d’étran¬ 
glement dus à sa contracture spasmodique. 

C. Base. — La base de la fosse ischio- 
rectale est représentée par la peau et 
le tissu cellulaire que nous avons étu¬ 
diés précédemment (p. 559 et 560). 

D. Sommet. — Le sommet est formé 
par la réunion de l’obturateur interne 
et du releveur, plus exactement par 
l’insertion des faisceaux des releveurs 
sur l’aponévrose de l’obturateur interne 
(fig. 399). 

3° Dimensions. — La vaste loge' déli¬ 
mitée par les parois que nous venons 
de décrire, mesure, dans le sens antéro¬ 
postérieur : 5 centimètres environ (8 à 
10 centimètres en tenant compte des 
prolongements, fig. 316) ; 2 cm. 5, dans 
le sens transversal ; 5 à 7 centimètres 
dans le sens vertical. Dans son ensemble, 
elle a, dit Paulet, la forme « d’un bon¬ 
net de police » et, de fait, la coupe 399 
montre la justesse approximative de la 
comparaison. 

4° Prolongements. — De chaque fosse ischio-rectale partent deux prolongements 
qui augmentent sensiblement son étendue. De ces deux prolongements, l’un, antè - 



Fig. 399. 


La fosse ischio-rectale, vue sur une coupe fron¬ 
tale du bassin (sujet congelé, segment antérieur 
de la coupe). 

(La coupe passe en bas par le milieu de rorifloe anal : 
elle est, en haut et en arrière, presque tangente au bord 
postérieur de la grande échancrure sciatique). 

1, fosse ischio-rectale. — 2, releveur de l’anus. — 3, 
sphincter externe de l’anus. — 4, obturateur interne. — 5, 
vaisseaux et nerfs honteux internes appliqués ontre l’obtu¬ 
rateur par un feuillet fibreux résultant d’un dédoublement 
de l’aponévrose du muscle. — 6, vaisseaux hémorrhoïdaux 
inférieurs. — 7, os iliaque. — 8, muscles de la cuisse. — 
9. tissu cellulaire sous-cutané. — 10, rectum, avec 10\ 
canal anal, et 10", orifice anal. — 11, vésicule'séminale. — 
12, canal déférent. — 13, espace périrectal. 
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rieur , pénètre dans le périnée antérieur ; l’autre, postérieur , s’engage sous le muscle 
grand fessier. 

a) Le prolongement ou diverticule antérieur s’insinue à droite et à gauche de la 
prostate, entre la face supérieure de l’aponévrose moyenne d’une part, le releveur 
et l’obturateur interne d’autre part (fig. 400, 3 et fig. 320, 10 1 ). Ce diverticule 
remonte, en haut, jusqu’aux attaches du releveur sur l’aponévrose de l’obturateur 
et finit en pointe près du bord supérieur du pubis. Nous avons déjà dit (voy. p. 464) 
que son existence 
expliquait les phéno¬ 
mènes vésicaux (dy- 
surie) observés au 
cours de l’évolution 
des phlegmons ischio- 
rectaux. 

p) Le prolongement 
ou diverticule posté¬ 
rieur se trouve situé 
au-dessus du muscle 
grand fessier (fig. 

400, 2 ; fig. 402, 8 et 
fig. 320, 10", p. 461), 
entre la face profonde 
de ce muscle d’une 
part, le releveur et 
même le bord infé¬ 
rieur de l’ischio-coccy- 
gien d’autre part. Ce 
prolongement remonte en haut jusqu’au voisinage de l’épine sciatique (fig. 310, 15), 
au niveau de laquelle il se termine, comme le prolongement antérieur, en s’effilant. 
Il peut être le point de départ de fusées purulentes dans la région de la fesse. 

Les prolongements précités, que les fosses ischio-rectales envoient dans le périnée 
antérieur et au-dessus du muscle grand fessier, doivent être drainés avec soin dans 
le cas de phlegmon ischio-rectal, si l’on veut éviter les décollements et les fusées 
à distance, dont ils peuvent devenir le point de départ et qui laissent après eux, on 
le sait, des fistules interminables. 

5° Contenu. — La fosse ischio-rectale est comblée par de la graisse, graisse ischio - 
rectale , dans l’épaisseur de laquelle cheminent des vaisseaux et des nerfs , vaisseaux 
et nerfs de la fosse ischio-rectale . 

A. Graisse ischio-rectale. — La graisse ischio-rectale, toujours très abondante, 
se trouve divisée, par les tractus fibreux émanés des aponévroses qui tapissent le rele¬ 
veur et l’obturateur, en une série de lobules en général assez volumineux. Comme 
la graisse de l'orbite, avec laquelle elle présente la plus grande analogie, elle per¬ 
siste toujours, même chez les sujets les plus amaigris. Comme la graisse de l’orbite 
également, elle se laisse détruire rapidement par la suppuration et ne se reproduit 
ensuite que difficilement et très lentement : de là, la nécessité d’intervenir hâtive¬ 
ment et largement, dans le cas de phlegmon ischio-rectal, si l’on veut éviter les 
fistules essentiellement rebelles qui succèdent si souvent à sa destruction étendue.” 



Fig. 400. 


La fosse ischio-rectale et ses prolongements, vus sur une coupe latéro- 
sagittale du bassin (sujet congelé, segment gauche de la coupe). 

1, fosse ischio-rectale. — 2, son prolongement postérieur. — 3, son prolongement 
antérieur. — 4, grand fessier. — 5, rectum. — 6, vessie. — 7, vésicule séminale. — 8, 
prostate. — 9, releveur de l’anus. — 10, pubis, et 10', ischion. — 11, corps 
caverneux et muscle ischio-caverneux. — 12, transverse superficiel. — 13, transverse 
profond avec, dans son épaisseur, les vaisseaux et nerf honteux internes. — 14, graisse 
sous-cutanée. — 15, cavité péritonéale. 

a et b, indiquent dans quel sens se font les fusées purulentes consécutives aux phleg¬ 
mons ischio-rectaux et en quel point il faut les drainer. 
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L’infection du tissu graisseux ischio-rectal reconnaît pour cause, soit une lésion du squelette du 
bassin, de l’ischion surtout, soit une lésion des organes génito-urinaires ou du rectum, soit, 
enfin, une inoculation directe (à la suite d’une plaie par exemple). L’abcès qui est la conséquence 
de cette infection (abcès ischio-rectal) peut s’ouvrir à la peau et le cas est moins fréquent qu’on ne 

le croyait autrefois, ou bien 
dans le rectum et à l’exté¬ 
rieur ; il laisse après lui le 
plus souvent une fistule. 

Cette fistule (fig. 401, A et 
B), comme d’ailleurs la fistule 
qui succède à l’abcès de la 
marge de l’anus signalé plus 
haut (p. 560), est désignée en 
clinique, sous un nom qui 
varie suivant le siège de l’ori¬ 
fice ; elle est dite fistule borgne 
externe , loiisqu’elle s’ouvre à la 
surface de la peau ; elle est 
dite fistule borgne interne , 
lorsqu’elle s’ouvre dans le 
rectum ; elle est dite, enfin, 
fistule complète lorsqu’elle 
s’ouvre à la fois dans le rec¬ 
tum et à la peau. 

Mais, et c’est là surtout ce 
qui distingue les fistules is- 
chio-rectales des fistules mar- 
gellaires, tandis que ces der¬ 
nières sont, par rapport au 
sphincter strié du rectum, 
toujours intras ph inctériennes 
(fig. 401, a, b , c), les fistules 
ischio-rectales sont toujours 
extrasphinctériennes . Il en ré- 

i anus. — o, peau ue ni marge ne i anus. i. 1 tpoitomünt nhi 

A, fistule extrasphiuctérienne borgne externe. — B, fistule intrasphinctérienne suite que leur traitement cni- 

complète. rurgical (qui, ici, comme dans 

a, fistule intrasphinctérienne borgne interne. — b, fistule intrasphinctérienne j e cas çjg fistule margellaire 
borgne externe. - 0 . fistule intrasphinctérienne complète. comporte l’incision de toutes 

les parties molles comprises entre la cavité rectale et le trajet de la fistule) entraîne forcément la section 
du sphincter strié et, par conséquent, expose le blessé à l’incontinence des matières. Il convient d’ajouter 
que cette incontinence n’est pas constante et que, lorsqu’elle s’observe, elle est rarement définitive. 

B. Vaisseaux et nerfs de la fosse ischio-rectale. — On rencontre, dans la 
fosse ischio-rectale, un certain nombre de vaisseaux et de nerfs : les uns appartiennent 
en propre à notre région : les autres ne font que la traverser pour se rendre au périnée 
antérieur. 

a. Artères. — Les artères, au nombre de trois, sont représentées par la honteuse 
interne et par deux de ses branches, la périnéale superficielle et l’hémorrhoïdale 
inférieure. 

a) La honteuse interne sera décrite plus loin avec le périnée antérieur, auquel 
elle se distribue. Nous dirons ici seulement que cette honteuse interne, le seul vais¬ 
seau important de la région, le seul dont la blessure puisse présenter des dangers, 
parcourt dans un sens antéro-postérieur, avant de pénétrer dans l’épaisseur de 
l'aponévrose moyenne du périnée, la paroi externe de la fosse ischio-rectale. Elle 
se trouve contenue, là (fig. 402), avec les veines et le nerf qui l’accompagnent, dans 
un dédoublement de l’aponévrose du muscle obturateur interne, et chemine, appli¬ 
quée contre ce muscle, à une profondeur moyenne de 4 centimètres et demi. Donc, 
pour éviter sa blessure, au cours des interventions pratiquées sur la région et notam¬ 
ment au cours de l’ouverture des abcès ischio-rectaux, il faudra que l’incision soit 
pratiquée à une certaine distance de l’ischion, entre cette saillie et l’anus. 



Fig. 401. 

Fistules de la région anale vues sur une coupe frontale schématique 
du périnée postérieur. 

1, rectum, avec : l', muqueuse rectale ; sous-muqueuse ; l"\ musculeuse ; 
l"", orifice anal. — 2, espace pelvi-sous-péritonéal. — 3, fosse ischio-rectale. — 4, 
releveur. — 6, obturateur interne. — 6, os iliaque. — 7, sphincteur externe de 
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• p) La périnéale superficielle , qui naît de la honteuse interne au niveau de la limite 
antérieure de notre région, pénètre immédiatement dans le périnée antérieur, où 
nous la retrouverons. Elle fournit, tout près de son origine, quelques rameaux au 
contenu de la fosse ischio-rectale. Ces rameaux sont toujours de petit calibre et, de 
ce fait, entièrement négligeables dans la pratique. 

y) Vfiêmorrhoïdale inférieure (fig. 396, 11) est la seule artère qui appartienne en 
propre au périnée postérieur. 

Née de la honteuse interne au 
niveau de la fosse ischio-rec¬ 
tale, elle se porte horizontale¬ 
ment de dehors en dedans et se 
distribue au sphincter externe, 
à la graisse ischio-rectale, et au 
rectum périnéal. Son calibre 
est tout petit et, par suite, sa 
blessure ne présente aucune 
gravité : l’hémorragie qui 
en est la conséquence, s’arrête 
d’ordinaire seule, ou par le 
simple tamponnement. 

b. Veines. — Les veines 
accompagnent les artères de 
même nom : elles se jettent 
dans la veine iliaque interne. 

Les veines hémorrhoïdales in¬ 
férieures prennent part en 
outre à la formation du plexus 
hémorrhoïdal, que nous étu¬ 
dierons plus loin. 

c. Lymphatiques . — Les lym¬ 
phatiques, contenus dans le 
tissu cellulo-adipeux du creux 
ischio-rectal, accompagnent 
les vaisseaux précités : ils s’a¬ 
nastomosent avec les lympha¬ 
tiques de l’anus, avec les lym¬ 
phatiques des téguments du périnée, avec les lymphatiques de la portion pelvienne du 
rectum, enfin avec les lymphatiques de la prostate et de l’urèthre. Leur infection 
peut déterminer la formation d’un abcès ischio-rectal. 

d. Nerfs. — Les nerfs proviennent du nerf honteux interne , dont le tronc, on le 
sait, accompagne dans son trajet l’artère de même nom et se divise comme elle. 
Les rameaux qui suivent l’artère hémorrhoïdale inférieure se distribuent au rectum 
périnéal, au sphincter strié, enfin à la peau anale et péri-anale. 

C) — PORTION PÉRINÉALE DU RECTUM 

Le segment périnéal du rectum ou rectum -périnéal se trouve situé entre les deux 
fosses ischio-rectales. C’est à la fois la portion la plus fixe, la plus courte et la plus 
étroite de la partie terminale de l’intestin. 



Fig. 402. 


Le creux ischio-rectal et les vaisseaux et nerfs honteux 
. internes. 

1, anus. — 2, coccyx. — 3, ischion. — 4, transverse superficiel. — 
5, creux ischio-rectal.—6, son prolongement antérieur, dans lequel est 
introduit^ une sonde cannelée. — 7, grand fessier, incisé et érigné pour 
laisser voir le prolongement postérieur 8. — 9, grand ligament sacro- 
sciatique. — 10, releveur de l’anus, avec (le long du bord supérieur du creux 
ischio-rectal) l’arcus tendineux. — 11, obturateur interne. — 12, vaisseaux 
et nerf honteux internes. 














568 


BASSIN 


1° Etude descriptive. — Le rectum périnéal, envisagé au point de vue descriptif, nous f 
offre à considérer ses dimensions, son calibre , sa conformation extérieure et intérieure . 



A. Dimensions, calibre. — Le rectum périnéal, compris entre le releveur et l’anus, 
est fort court : il mesure à peine trois centimètres. 

En raison de la constriction exercée par le sphincter strié sur tout son pourtour, 
son calibre est, à l’état normal et au repos, entièrement virtuel. Il ne devient réel 
que lorsque la contraction du muscle cesse, comme cela s’observe normalement au 
moment de la défécation, ou bien encore lorsqu’elle est vaincue, comme cela se 
voit en clinique, dans le cas où l’on fait la dilatation forcée de l’anus pour explorer 
le rectum et pour intervenir sur sa cavité : le rectum périnéal devient alors un con¬ 
duit cylindrique d’un large calibre, permettant l’introduction de valves et laissant 
même voir une partie de l’ampoule rectale. 

Enfin, le calibre du rectum périnéal, de virtuel qu’il est à l’état normal, devient 
encore réel, lorsque le muscle sphincter strié se trouve paralysé. Dans ces cas, qui 

s’observent au cours de certaines 
affections rectales ou à la suite 
de certaines lésions médullaires, 
l’anus devient béant et laisse 
échapper les matières fécales (in¬ 
continence des matières). 

B . Conformation extérieure 
et intérieure. — Le rectum 
périnéal, vu extérieurement, a la 
forme d’un cylindroïde, plus ou 
moins aplati dans le sens trans¬ 
versal. 

Vu intérieurement (fig. 403), 
après incision longitudinale de 
la paroi, il nous présente, à 5 ou 
6 millimètres au-dessus de l’ori¬ 
fice anal, une série de 5 à 12 petits- 
replis valvulaires en forme de 
nids de pigeon : ce sont les val¬ 
vules de Morgagni. Ces replis 
valvulaires sont séparés les uns 
des autres par des brides verti¬ 
cales, des colonnettes (colonnes 
de Morgagni), sur lesquelles on aperçoit le plus souvent des dilatations hémor- 
rhoïdaires. Leur concavité est tournée vers le haut : aussi, des débris de matière 
fécale, de petits corps étrangers, peuvent-ils s’introduire dans leur cavité. Ce serait 
là, pour quelques auteurs, la cause d’un grand nombre d’abcès et de fistules à l’anus. 


G .DL 


Fig. 403. 

La portion anale du rectum avec les valvules 
semi-lunaires (T.). 

1, peau du périnée. — 2, surface interne du rectum. — 3, marge 
de l’anus. — 4, valvules semi-lunaires du rectum. — 5, colonnes du 
rectum ou colonnes de Morgagni. — 6, petits paquets hémorrhoïdaux 
recouverts par la muqueuse. 


2° Etude topographique. — Au point de vue topographique, le rectum périnéal 
nous présente à étudier : 1° sa direction ; 2° ses moyens de fixité ; 3° ses rapports. 


A. Direction. — Nous avons vu plus haut que la portion intrapelvienne du 
rectum décrivait, dans son ensemble, une courbe parallèle à la fois à la concavité 
sacrée et à la direction générale des organes génito-urinaires, et que, par suite, 
elle se dirigeait obliquement de haut en bas et d’arrière en avant. La portion péri- 
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néale, elle, a une direction inverse (fig. 286, p. 410 et fig. 405) : elle se porte en arrière, 
vers le coccyx, et s’éloigne ainsi des organes génito-urinaires, au contact desquels 
elle se trouvait à son origine. Il existe donc, au niveau du point où la portion pel¬ 
vienne se continue avec la portion périnéale, un coude toujours très accusé, coude 
dont la fixité se trouve déterminée par les adhérences qui, en ce point, unissent la 
paroi antérieure du rectum au bord postérieur du muscle transverse profond du 
périnée. L’existence de ce coude doit être bien connue du chirurgien, s’il ne veut 
s’exposer, dans les interventions pratiquées sur le périnée, à blesser le rectum. 

B. Mo yens de fixité. — Le rectum périnéal est plus solidement fixé que le rectum 
pelvien : il est, en effet, très adhérent et plus ou moins fusionné, sur une grande 
partie de son étendue, avec le releveur de l’anus, avec le bord postérieur du muscle 
transverse profond du périnée et avec le sphincter strié. Il en résulte qu’il peut, 
dans certains cas, rester en place, alors que le rectum pelvien, invaginé dans sa 
cavité, sort au dehors. Depuis Gosselin, 
on donne, à cette variété de prolapsus rec¬ 
tal, le nom de prolapsus invaginé ; il est 
constitué, comme le montre nettement la 
figure 404, par trois cylindres rectaux em¬ 
boîtés l’un dans l’autre ; l’un, externe, 
n’est autre que le rectum périnéal resté 
en place; les deux autres,, internes , 
représentent le rectum pelvien invaginé. 

C . Rapports. — Envisagé au point de 
vue de ses rapports, le rectum périnéal 
nous présente à étudier : une face posté¬ 
rieure, deux faces latérales, une face 
antérieure. 

a. Face postérieure. — Le rectum, par 
sa face postérieure, est en rapport avec 
les faisceaux les plus reculés du releveur. 

b. Faces latérales. — Sur les côtés, il ré¬ 
pond, à droite et à gauche, à la fosse ischio- 
rectale correspondante. 

c. Face antérieure , triangle recto-uré - cylindres formés par le rectum pelvien prolabé. — 3, 

, , -j—. r . , . , vessie. — 4, prostate.— 5, bulbe. — 0, cul-de-sac du 

thrat. - Jt ar sa lace anterieure, le rectum péritoine (on voit qu’il pénètre dans la partie antérieure 

, • , i . , • x x du prolapsus. — 7, coccyx. — 8, sphincter externe. — 

périnéal est en rapports, successivement et 9# diaphragme uro-génltal. - 10. rapbé ano-coccygien . 
en allant de haut en bas, avec le sommet 

de la prostate, l’urèthre membraneux et le muscle transverse profond du périnée, 
les glandes de Cowper et le bulbe. En haut, au niveau du point où il pénètre dans 
le périnée, il se trouve au contact immédiat ou presque immédiat du sommet de la 
prostate et de l’urèthre ; il adhère même intimement (ou plus exactement sa paroi 
musculaire se fusionne en partie) avec le bord postérieur du muscle transverse pro¬ 
fond du périnée. Au-dessous de ce point, le rectum se dirigeant en bas et en arrière 
vers le coccyx, le canal uréthral se dirigeant au contraire en bas et en avant vers 
le bord inférieur de la symphyse des pubis, les deux conduits se trouvent séparés 
l’un de l’autre par un espace d’autant plus grand qu’on se rapproche davantage de 
la peau : c’est Y espace recto-uréthral (fig. 405). 



Fig. 404. 


Prolapsus invaginé ou à trois cylindres, vu 
sur une coupe sagittale du bassin {schéma¬ 
tique). 

1, rectum, avec l'. la muqueuse et l", la musculeuse. 
— 2, portion du rectum prolabée au dehors ; 2 7 . pre¬ 
mier cylindre du prolapsus représenté par le rectum 
en olace : 2 // et 2"'. deuxième et troisième 
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Sur une coupe antéro-postérieure (fig. 286, p. 410 et fig. 422, p. 596), cet espace 
a la forme d’un triangle, le triangle recto-uréthral , dont la base, inférieure, répond 
à la peau, dont le sommet, supérieur, est constitué par le bec de la prostate facile¬ 
ment reconnaissable par le toucher rectal. Sa paroi postérieure est formée par le 
rectum entouré du sphincter strié. Sa paroi antérieure répond au bord postérieur 
du périnée uro-génital, c’est-à-dire, en allant de bas en haut : tout d’abord au bulbe 
et au muscle transverse superficiel du périnée ; puis à l’aponévrose moyenne et 
aux organes qui sont inclus entre les deux feuillets de cette dernière, autrement dit 



Fig. 405. 


L’espace uréthro-bulbo-rectal, vu par sa face latérale gauche. 

On a fait subir au bassin la môme préparation que dans la figure 284, p. 407 : de plus, le muscle bulbo-cavemeux a été 
enlevé en partie, le bulbe a été partiellemeut désinséré de l’aponévrose moyenne et érigné légèrement en bas et en dedans, les 
divers plans ont été disséqués et un peu écartés.) 

1, bulbe érigné en peu en bas et en dedans (on voit sa face supérieure). — 2, face latérale de la prostate. — 3, ampoule rec¬ 
tale. — 4, urèthre membraneux, entouré de son sphincter. — 4', le même, au moment où il pénètre dans le 
bulbe. — 5, feuillet inférieur de l’aponévrose moyenne. — 6, son feuillet supérieur. — 7. ^aponévrose prostato-périto- 
néale. — 8, muscle releveur de l’anus. — 9, sphincter externe de l’anus entourant la portion périnéale du rectum. 

10, muscle de Outbrie. — 11, noyau fibro-musculaire du périnée. — 12, muscle transverse superficiel. — 13, 
muscle bulbo-cavemeux. — 14, muscle ischio-caverneux. — 15, corps caverneux. — 16, plexus de Sautorini. — 17, terminaison 
de la honteuse interne. —18, corps du pubis. — 19, muscles de la cuisse. 

aux glandes de Cowper et au muscle transverse profond, dont le bord postérieur 
adhère à la paroi rectale. 

De ces derniers rapports, deux surtout, le contact avec le bulbe et les adhérences qui 
fixent la paroi antérieure du rectum au bord postérieur du transverse profond, pré¬ 
sentent un certain intérêt au point de vue des interventions qui se pratiquent sur 
l’urèthre membraneux, la prostate, les vésicules séminales, le rectum, interventions 
dans lesquelles l’espace recto-uréthral, on le sait, est utilisé comme voie d’accès. 
Ces deux rapports seront étudiés plus loin, avec le'périnée antérieur auquel ils appar¬ 
tiennent. — Nous dirons ici seulement que le bulbe, rudimentaire chez l’enfant, devient 
volumineux chez l’adulte et plus encore chez le vieillard, où il arrive parfois jusqu’au 
contact du rectum ; il se trouve donc exposé, dans les cas surtout où il est hypertro¬ 
phié, à être blessé, lorsque le chirurgien, pour pénétrer dans la profondeur, suit la 
paroi antérieure de l’espace uréthro-rectal. Pour éviter cet accident, Nelaton a 
4 . donné le conseil de toujours sui'vre la paroi postérieure, c’est-à-dire le rectum, quand 
on opère dans la région. — Quant aux adhérences qui unissent la paroi antérieure du 
rectum au bord postérieur du transverse profond, nous savons déjà qu’elles sont 
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considérées par quelques auteurs, et notamment par Henle, comme formant un 
muscle spécial, le muscle recto-uréthral. Elles maintiennent le coude rectal étroitement 
appliqué contre le bec de la prostate et exposent par conséquent l’opérateur, inter¬ 
venant sur la région, à blesser l’intestin. D’un autre côté, elles limitent, en bas, l’es¬ 
pace pré-rectal ou zone décollahle des chirurgiens (p. 464), qui sépare la face posté¬ 
rieure de la prostate (recouverte par l’aponévrose prostato-péritonéale) de la face 
antérieure de l’ampoule rectale : il en résulte que l’on ne peut pénétrer dans cet 
espace et découvrir, soit la face postérieure de la prostate, soit encore la face anté¬ 
rieure du rectum pelvien, qu’à la condition de détruire avec soin les adhérences en 
question. Cette libération doit se faire exactement au niveau du bord postérieur du 
muscle transverse profond et non au niveau de la paroi du rectum, de crainte de 
blesser ce dernier. 

L’aire du triangle recto-uréthral est occupée, en allant de bas en haut : 1° par 
la peau ; 2° par le raphè ano-bulbaire et les fibres entrecroisées des muscles sphincter, 
transverse et bulbo-caverneux ; 3° par un peu de tissu cellulo-adipeux. On y rencontre 
encore quelques vaisseaux, mais des vaisseaux sans importance, rameaux des artères 
hémorrhoïdales inférieures. Il n’existe donc pas d’autres écueils à éviter que le bulbe 
et le coude rectal, quand on utilise le triangle recto-uréthral comme voie d’accès à 
travers le périnée antérieur et vers l’excavation. 

Cette voie recto-uréthrale, nous l’avons déjà dit et nous nous bornons ici à le 
répéter, conduit sur l’urèthre membraneux ( taille prérectale), sur la prostate (ouver¬ 
ture des abcès prostatiques ou périprostatiques , extirpation de la prostate) et même sur 
le cul-de-sac péritonéal de Douglas, que l’on peut drainer au besoin par cette voie,’ 
dans le cas de péritonite par exemple (Delagenière). 

3° Constitution anatomique. — Le rectum périnéal, comme le rectum pelvien, 
est constitué par trois tuniques superposées : une tunique musculeuse , une tunique 
sous-muqueuse , une tunique muqueuse. De ces trois tuniques, la musculeuse et la 
muqueuse donnent lieu à quelques considérations intéressantes : 

a. Tunique musculeuse. — La musculeuse nous offre, ici comme sur tout le reste 
du gros intestin, deux couches de fibres lisses : une couche de fibres longitudinales 
superficielles, et une couche de fibres circulaires profondes. Mais, tandis que la couche 
des fibres longitudinales ne se distingue en rien de celle du rectum pelvien, la couche 
des fibres circulaires s’épaissit graduellement jusqu’à l’anus et forme, tout autour 
du rectum périnéal, une sorte d’anneau musculaire lisse, concentrique au sphincter 
strié qui est situé en dehors de lui : c’est le sphincter lisse , encore appelé sphincter 
interne. Ce sphincter lisse, qui mesure 3 à 6 millimètres d’épaisseur, se termine à la 
marge de l’anus : son extrémité inférieure répond donc à la peau, dans une étendue 
de 8 à 10 millimètres. 

b. Tunique muqueuse. — La muqueuse du rectum périnéal est absolument diffé¬ 
rente de la muqueuse du rectum pelvien. Elle n’est autre chose, en effet, qu’une peau 
modifiée, ne se distinguant de la peau ordinaire que parce qu’elle est plus mince, 
moins riche en papilles et entièrement dépourvue de poils et de glandes. Elle repré¬ 
sente la zone de transition entre la muqueuse vraie, que l’on trouve à 10 millimètres 
environ au-dessus du bord libre des valvules de Morgagni, et la peau vraie, que l’on 
ne rencontre qu’à 12 ou 15 millimètres au-dessous de l’anus. Les épithéliomas qui se 
développent aux dépens de cette muqueuse diffèrent des épithéliomas qui naissent 
de la muqueuse du rectum pelvien par leurs caractères anatomo-pathologiques : ce 
sont, en effet, toujours des épithéliomas à cellules pavimenteuses, taildis que les 
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épithéliomas du rectum pelvien sont, d’ordinaire, des épithéliomas à cellules cylin¬ 
driques. 

4° Vaisseaux et nerfs. — Nous avons déjà signalé plus haut, à propos du rectum 
pelvien, les relations étroites que présentent la vascularisation et l’innervation des 

deux segments topographiques du rectum. 11 
est donc inutile d’y revenir ici et nous ne nous 
occuperons que des vaisseaux et nerfs diî rec¬ 
tum périnéal : 

a. Artères . — Les artères du rectum périnéal 
proviennent des artères hémorrhoïdales infé¬ 
rieures branches des honteuses internes (voy. 
p. 566). 

b. Veines. — Les veines hémorrhoïdales 
inférieures, qui accompagnent les artères pré¬ 
citées, recueillent le sang de la portion péri¬ 
néale de ce plexus veineux que nous avons déjà 
signalé à propos du rectum pelvien sous le 
nom de plexus hémorrhoïdal et qui, on s’en 
souvient, occupe toute la hauteur du rectum. 

Elles naissent sur la muqueuse rectale par de 
nombreux ramuscules qui se portent ensuite 
vers la fosse ischio-rectale, en suivant diffé¬ 
rents trajets (fig. 406) : 1° les uns, rameaux 
sus-sphinctériens , passent au-dessus du bord 
supérieur du sphincter externe ; 2° les autres, 
rameaux trans-sphinctériens, passent au tra¬ 
vers des sphincters externe et interne ; on sait 
que Verneuil et Duret ont attribué un certain 
rôle dans la pathogénie des hémorrhoïdes à ce 
passage des veines hémorrhoïdales inférieures 
au travers des sphincters et à l’obstacle à la 
circulation qui, d’après eux, devait en résulter ; 
3° d’autres enfin, rameaux sous-sphinctériens, 
contournent le bord du sphincter externe sans 
traverser aucune fibre musculaire. 

Les veines hémorrhoïdales inférieures s’anas¬ 
tomosent, au niveau de la fosse ischio-rectale, 
avec les veines sous-cutanées de la région coccy- 
gienne, du scrotum et de la face interne de la 
racine des cuisses. 



Fig. 406. 

Figure schématique représentant sur 
une coupe longitudinale, la circula¬ 
tion veineuse de la portion anale du 
rectum (T.). 

a, muqueuse. — b, sous-muqueuse. — c, fibres 
musculaires circulaires. — d, fibres musculaires 
longitudinales. — e, orifice anal. 

1, sphincter interne. — 2, sphincter externe. 

— 3, muscle releveur de l’anus. — 4, peau de 
périnée. — 5, plexus hémorrhoïdal. — 6, veine 
hémorrhoïdale supérieure. — 7, veine hémor- 
rhoïdale moyenne. — 8, veine hémorrhoïdale 
inférieure. — 9, anastomoses sus-sphinctériennes. 

— 10, anastomoses trans-sphinctériennes. — 11, 
anastomoses sous-sphinctériennes. 

La portion périnéale du plexus hémorrhoïdal, dont 
les veines hémorrhoïdales inférieures sont les vaisseaux collecteurs, est, on le sait, beaucoup plus déve¬ 
loppée que la portion pelvienne, dont le sang se trouve recueilli par les veines hémorrhoïdales supé¬ 
rieures et moyennes. 

Si l’on examine cette portion périnéale du plexus hémorrhoïdal après une injection heureuse de 
la veine mésentérique inférieure, on constate Inexistence, un peu au-dessus de l’anus, à la hauteur 
des valvules semi-lunaires, d’un système de petites cavités veineuses en forme d’ampoules, qui occu¬ 
pent à la manière d’une couronne irrégulière tout le pourtour de l’intestin. Ces ampoules veineuses 
varient ordinairement, quant à leur volume, de la grosseur d’un grain de millet à celle d’un gros pois : 
elles manquent chez le nouveau-né, contrairement à ce que disent certains auteurs, mais on les ren¬ 
contre constamment chez l’adulte et chez le vieillard. 
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Ces ampoules veineuses prennent, chez beaucoup de sujets, un très grand développement en même 
temps qu’elles s’étendent au reste de la muqueuse du rectum périnéal et parfois même à la muqueuse 
du rectum pelvien : elles constituent, alors, l’affection connue sous le, nom d 'hémorrhoïdes. 

Nous rappellerons que les hémorrhoïdes se distinguent en hémorrhoïdes internes , et en hémorrhoïdes 
externes. — Les hémorrhoïdes internes occupent exactement la place des petites ampoules que nous venons 
de signaler au niveau des valvules de Morgagni et que l’on peut considérer comme des hémorrhoïdes 
internes en miniature (fig. 403, 6). Elles sont situées dans l’intérieur du canal rectal et ne font pas 
saillie à l’extérieur : de là leur nom. — Les hémorrhoïdes externes siègent sur la partie inférieure du 
rectum périnéal, ainsi que sur le pourtour de l’orifice anal et, au contraire des précédentes, font tou¬ 
jours saillie à l’extérieur. Pilles existent souvent en même temps que les hémorrhoïdes internes. 

c. Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques du rectum périnéal se rendent, 
pour la plupart (notamment les lymphatiques de la zone anale), aux ganglions 
internes du pli de l’aine, autrement dit aux ganglions qui se trouvent placés en dedans 
du point d’abouchement de la veine saphène interne dans la veine fémorale. Quelques- 
uns, cependant, aboutissent aux ganglions hypogastriques, aux ganglions sacrés 
latéraux et aux ganglions du promontoire, ainsi qu’aux ganglions qui accompagnent 
les vaisseaux hémorrhoïdaux supérieurs (voy. fig. 294). 

d. Nerfs. — Le rectum périnéal possède une sensibilité exquise et ses lésions, 
on le sait, sont particulièrement douloureuses. Son innervation est assurée par 
des rameaux, très nombreux et très grêles, qui proviennent du plexus hypogas¬ 
trique (voy. p. 423) et du plexus sacré. Celui-ci fournit, soit directement, soit par 
l’intermédiaire du nerf honteux interne, le nerf hémorrhoïdal ou anal , qui se distribue 
au sphincter externe et à la peau de l’anus. Les fibres de ce nerf émanent en grande 
partie du quatrième nerf sacré, lequel assure également l’innervation du releveur 
de l’anus et du col vésical. Cela nous explique pourquoi les affections douloureuses 
de l’anus, s’accompagnent souvent de phénomènes cystalgiques, d’épreintes vési¬ 
cales, d’efivies fréquentes d’uriner, parfois même de rétention d’urine (Trêves). 

5° Exploration et voies d’accès. — L 'exploration du rectum périnéal se pratique 
par le toucher digital, ou directement par la vue, après dilatation préalable de l’ori¬ 
fice anal. — Son abord chirurgical se fait soit par les voies naturelles, et, dans ce cas 
encore, après dilatation préalable de l’anus, soit par une voie artificielle (voie péri¬ 
néale, voie ischio-rectale, voie sacro-coccygienne). 

§ 2 — PÉRINÉE ANTÉRIEUR 

Le périnée antérieur ou uro-génital est la partie antérieure ou pré-ischiatique du 
losange périnéal. Il revêt naturellement la forme d’un triangle, dont la base est 
formée par la ligne bi-ischiatique, dont les côtés répondent aux branches ischio- 
pubiennes, dont le sommet, enfin, prolongé par la verge, se trouve situé au sommet 
de l’ogive sous-pubienne. 

La région, au lieu d’être déprimée comme au niveau du périnée postérieur, nous 
présente, au contraire, une saillie médiane, allongée dans le sens antéro-posté¬ 
rieur, à limites indécises, mollasse à la palpation : cette saillie, qui se continue en 
avant avec la verge, n’est autre que le bulbe de Vurèthre. Il est à peine besoin de faire 
remarquer que, ici comme au périnée postérieur, la forme normale de la 
région peut être modifiée, à l’état pathologique, soit par des tuméfactions diffuses 
(phlegmons, infiltrations d’urine), soit par des déformations localisées, déforma¬ 
tions qui, à leur tour, sont médianes (abcès ou tumeurs urineuses) ou latérales 
(cowpérites). 

Les différents plans qui constituent le périnée antérieur sont traversés pour la 
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plupart par l’urèthre et c’est à celui-ci, on peut bien le dire, qu’ils doivent leur impor¬ 
tance clinique et opératoire. Il convient donc, avant de décrire ces plans et les diffé¬ 
rents segments du conduit uréthral qui y sont contenus, d’étudier préalablement 
Yurèthre dans son ensemble. 

Nous ne dissimulons pas qu’une étude générale de Turèthre à propos du périnée 
antérieur est manifestement déplacée, le périnée antérieur ne renfermant pas l’urèthre 
tout entier, mais seulement une portion (et encore une portion fort restreinte) de ce 
conduit. Cette étude, toutefois, est indispensable et, comme elle serait plus déplacée 
encore dans une autre partie de l’ouvrage, nous sommes bien forcés de la laisser 
ici. Ce sera sans doute une digression, mais une digression utile, que nous rendrons, 
du reste, aussi courte que possible. Nous reprendrons ensuite notre étude du périnée 
antérieur. 

A) — URÈTHRE ENVISAGÉ DANS SON ENSEMBLE 

L’Ürèthre, l’anatomie descriptive nous l’a appris, est un long conduit s’étendant 
du col de la vessie à l’extrémité libre du pénis, où il s’ouvre au dehors par un orifice 
appelé méat. 

Dans sa portion toute supérieure, en arrière du veru montanum, il est parcouru 
exclusivément par l’urine. Mais, à partir du point où les canaux éjaculateurs débou¬ 
chent dans sa cavité, autrement dit en avant du veru, l’urèthre livre également 
passage au produit de sécrétion de la glande génitale, au sperme : il devient ainsi, 
dans la plus grande partie de son étendue, le canal d’excrétion commun à l’appa¬ 
reil urinaire et à l’appareil génital. Cela nous explique pourquoi les lésions uré¬ 
thrales peuvent se propager à la fois à l’appareil urinaire et à l’appareil génital, 
et pourquoi elles se traduisent, non seulement par des troubles de l’excrétion de 
l’urine, mais aussi par des troubles de l’excrétion du sperme. C’est ainsi qu’une 
uréthrite, par exemple, se complique souvent de cystite et de pyélonéphrite d’une 
part, d’épididymo-orchite d’autre part ; c’est ainsi, également, qu’un rétrécisse¬ 
ment de l’urèthre entraîne non seulement une gêne de la miction, mais qu’il modifie 
encore l’émission du sperme d’une façon telle que l’infécondité peut en être la con¬ 
séquence. 

L’urèthre, envisagé dans son ensemble, nous offre à considérer : 1° ses malfor¬ 
mations congénitales ; 2° sa situation et sa direction ; 3° ses divisions ; 4° ses dimen¬ 
sions ; 5° ses segments anatomo-topographiques ; 6° sa constitution anatomique ; 7° ses 
vaisseaux et nerfs ; 8° son exploration et ses voies d'accès. 

1° Malformations congénitales. — L’urèthre peut, à la suite d’un trouble sur¬ 
venu au cours de son développement, présenter, divers vices de conformation : c’est 
ainsi qu’il peut faire défaut ; qu’il peut être double ; qu’il peut s’ouvrir ailleurs qu’au 
méat normalement creusé au sommet du gland. 

De ces diverses malformations, deux surtout sont intéressantes à connaître à 
cause de leur fréquence relative et également à cause des traitements chirurgicaux 
qui leur sont applicables, ce sont Vhypospadias et Vépispadias ; la première (de 
urcà, au-dessous et aTOxco, diviser , écarter) est caractérisée par l’ouverture anormale 
de l’urèthre sur la face inférieure de la verge et l’incurvation en bas de ce dernier 
organe ; la deuxième (de èrcl, au-dessus et gtoxco, diviser , écarter ), par l’ouverture 
anormale de ce même urèthre sur la face dorsale du pénis et l’incurvation en haut 
de celui-ci. 
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Des recherches récentes sur le développement de l’urèthre, et en particulier les recherches de Rette- 
rer, de Tourneux, de Vialleton, ont jeté une vive lumière sur la pathogénie de ces malformations. 
Il convient donc, avant de les décrire, de rappeler tout d’abord les notions essentielles de l’évolution 
embryogénique du canal excréteur de l’urine. 

a. Développement de Vurèthre. — On sait qu’à un moment donné de l’évolution, le cloaque primi¬ 
tif de 1 embryon (voy. p. 406) se trouve divisé en deux conduits : 1° le sinus ano-rectal, qui donne nais¬ 
sance au rectum périnéal et à l’anus ; 2° le sinus uro-génital, aux dépens duquel se 
forment l’urèthre et les organes génitaux externes. Plus exactement, le sinus uro-génital forme 
la portion postérieure de l’urèthre, autrement dit l’urèthre prostatique et l’urèthre membraneux (les 
malformations de cette première portion du canal sont très rares et, d’ordinaire, incompa¬ 
tibles avec l’existence), tandis 
que les bords de l’orifice par 
lequel il s’ouvre à l’extérieur 
{orifice uro-génital) donnent 
naissance à la fois à la por¬ 
tion antérieure ou péno-scro- 
tale de l’urèthre et aux organes 
génitaux externes. 

Cet orifice uro-génital revêt 
la forme d’une fente antéro¬ 
postérieure, dont les lèvres 
sont appelées replis génitaux 
dont la commissure anté¬ 
rieure saillante porte le nom 
de bourgeon ou tubercule gé¬ 
nital. Les replis génitaux for¬ 
ment, chez l’homme le scro¬ 
tum, chez la femme les gran¬ 
des lèvres. De son côté, le 
bourgeon ou tubercule géni¬ 
tal donne naissance au pénis 
chez l’homme, au clitoris chez 
la femme. 

Le tubercule génital, qui 
apparaît 'vers la sixième se¬ 
maine environ, renferme sur 
toute la longueur de sa face 
inférieure, de sa racine à son 
extrémité balanique, une lame 
épithéliale , encore appelée 
mur épithélial , qui n’est autre 
chose qu’une partie de la 
membrane cloacale entraînée 
par le tubercule au moment 
oô celui-ci se forme à l’extré¬ 
mité de la fente uro-génitale. 

De même que la membrane 
cloacale, dont elle n’est qu’un 
prolongement, cette lame épi¬ 
théliale subit bientôt un pro¬ 
cessus de désagrégation qui aboutit à la formation d’une gouttière occupant toute la face inférieure 
du tubercule génital et se continuant avec le sinus uro-génital. 

Puis, les deux bords de cette gouttière se réunissent l’un à l’autre et se fusionnent par un processus 
de soudure , qui s’effectue d’arrière en avant (fig. 407), de la racine du pénis vers l’extrémité du gland : 
il transforme la gouttière en un canal complet, l’urèthre. 

Tel est, brièvement résumé, le mode de développement de l’urèthre. Voyons maintenant comment 
un trouble de ce développement peut amener la formation de l’hypospadias et de l’épispadias. Et tout 
d’abord l’hypospadias. 

b. Hypospadias. — Cette malformation, la plus fréquente des malformations congénitales de l’urèthre, 
résulte d’un défaut de soudure des bords de la gouttière, que nous avons vu se former à la face infé¬ 
rieure du pénis consécutivement à la désagrégation de la lame épithéliale. Suivant que ce défaut de 
soudure porte sur la totalité de l’urèthre péno-scrotal ou seulement sur une partie de son étendue, 
on décrit plusieurs variétés d’hypospadias. 

Lorsque la soudure manque totalement, le tubercule génital reste à l’état rudimentaire et les replis 
génitaux demeurent séparés l’un de l’autre : l’urèthre postérieur, le seul qui se soit normalement déve¬ 
loppé, s’ouvre alors au fond d’une fente, bordée à droite et à gauche par deux gros replis (les replis 
génitaux non réunis) et surmontée en haut par un pénis atrophié, imperforé et fortement incurvé en 



Fig. 407. 


Quatre stades successifs du développement des organes génitaux externes 
chez le fœtus humain mâle (gr. 6/1) (d’après Tourneux). 

A, fœtus de 5 3/7 centimètres. — B, fœtus de 5 5/7 centimètres. — C, fœtus de 
6 7/9 centimètres. — D. fœtus de 8 3/11 centimètres. 

1, pénis. — 2, gland avec son mur épithélial. — 3, gouttière uro-génitale. — 4, 
bourses. — 5, anus. — 6. éminence coccygienne. — 7, raphé périnéo-scrotal. 
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bas : c’est Vhypospadias périnéal , encore appelée par Dugfs, d’un nom qui fait image, hypospadias 
vulviforme. Les organes génitaux externes des sujets porteurs de cette malformation de 1 urèthre res¬ 
semblent, çn effet, beaucoup à ceux 
de la femme et, de ce fait, des er¬ 
reurs de sexe peuvent être commises 
à la naissance des enfants, à un examen 
superficiel. 

Lorsque la soudure de la gouttière 
uréthrale fait défaut au niveau de la 
portion mobile du pénis, celui-ci reste 
plus ou moins atrophié et l’urèthre s’ou¬ 
vre dans l’angle formé par le scrotum 
et le pénis : c’est Vhypospadias péno- 
scrotal (fig. 408). 

Enfin lorsque la soudure manque seu¬ 
lement au niveau de la face inférieure 
du gland, l’urèthre balanique fait com¬ 
plètement défaut et est remplacé par 
une gouttière, à la partie postérieure 
de laquelle s’ouvre l’urèthre pénien : 
c’est Vhypospadias balanique , le plus 
fréquent de beaucoup des hypospadias. 

c. Epispadias. — Quant à i’épispadias, il résulte lui aussi, comme l’hypospadias, d’un défaut de 
soudure des lèvres de la gouttière due à la désagrégation de la lame épithéliale. Mais, tandis que dans 
le cas d’hypospadias la lame en question occupe sa situation normale à la face inférieure ou ventrale 
du pénis, on tend à admettre aujourd’hui que, dans le cas d’épispadias, cette même lame s’est enfoncée 
profondément dans la verge, jusqu’au niveau de sa face supérieure ou dorsale. Il en résulte, par consé¬ 
quent, que la gouttière consécutive à sa désagrégation siégera, non plus sur la face inférieure du pénis, 
mais bien sur sa face supérieure. 

Suivant, ici encore, que le défaut de soudure de cette gouttière 
porte sur toute la longueur du pénis ou seulement sur une de ses par¬ 
ties, on décrit plusieurs variétés d’épispadias, parmi lesquelles 
nous signalerons seulement Vépispadias péno-pubien et 1 epispadias 
balanique. 

L’ épispadias péno-pubien (fig. 409), le plus fréquemment observe, 
est caractérisé parla présence, sur le dos de la verge (laquelle est courte 
et ramassée), d’une gouttière qui aboutit en arrière à un infun- 
dibulum au fond duquel s’ouvre l’urèthre postérieur. Cet infundibu- 
lum est limité en haut par une sorte d’arcade cutanée, dont les extré¬ 
mités rejoignent la racine de la verge et du scrotum. 

L 'épispadias balanique se caractérise par la présence de l’ouver¬ 
ture uréthrale sur la face dorsale de la base du gland, et par la trans¬ 
formation en gouttière de l’urèthre balanique. 

d. Double méat. — On a enfin décrit (Forgue, Le Fort, Toubert), 
une sorte de double méat constitué par deux orifices, dont 1 inférieur 
est la terminaison de l’urèthre et le supérieur un cul-de-sac borgne 
externe, plus ou moins profond. Ce diverticule résulte de ce que 
le bourgeonnement de la lame épithéliale destiné à produire des lacunes de Morgagni ou le sinus 
de Guérin s’est fait à côté du canal et non dans sa lumière. 

2° Situation et direction. — L’urèthre, suivi de son origine à sa terminaison, tra¬ 
verse tout d’abord la prostate, puis l’aponévrose moyenne, en se dirigeant obli¬ 
quement en bas et en avant. Arrivé au-dessous de la symphyse, il pénètre dans le 
corps spongieux ; il s’infléchit alors en avant et en haut, puis se recourbe de nou¬ 
veau, mais cette fois de haut en bas, pour parcourir toute la longueur de la verge. 
Dans ce long trajet, pendant lequel il traverse successivement la région prosta¬ 
tique, le périnée antérieur et la verge, l’urèthre, on le voit, décrit dans son ensemble 
une sorte de S italique, formée de deux courbes de sens inverse : une première courbe, 
postérieure, à concavité dirigée en haut ; une seconde, antérieure, à concavité dirigée 
en bas. Voyons, d’abord, la courbure antérieure. 

a. Courbure antérieure , urèthre mobile . — La courbure antérieure est décrite en 



Fig. 409. 

Epispadias péno-pubien 
(d’après Pousson). 



Fig. 408. 

Hypospadias péno-scrotal (d’après Poüsson). 
a, méat. 
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grande partie par la portion d’urèthre qui.se trouve logée dans la verge et qui, de 
ce fait, possède une grande mobilité ( urèthre mobile). Son sommet répond à l’in¬ 
sertion du ligament suspenseur sur la verge, autrement dit, à Yangle pénien (voy. 
les Traités (Tanatorriie descriptive). En raison de la mobilité du pénis, cette cour¬ 
bure n’existe que lorsque la verge est pendante ; elle disparaît si cet organe est en 
érection, ou, encore, si le chirurgien le relève au-devant de l’abdomen pour pra¬ 
tiquer le cathétérisme. Elle est donc complètement négligeable au point de vue 
pratique et, en particulier, au point de vue du cathétérisme. Il n’en est pas de même 
de la courbure postérieure. 

b. Courbure postérieure , urèthre fixe. — La courbure postérieure est fixe ou, plus 
exactement, relativement fixe, comme nous allons le voir dans un instant. Elle 
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Fig. 410. 

La portion fixe du canal de l’urèthre, vue sur une coupe vertico-médiane du bassin 
sujet congelé, adulte de quarante-six ans, grandeur nature (T.). 

1, symphyse pubienne. — 2, col de la vessie. — 3. point le plus déclive de l’urèthre. — 4, angle pénien. — 
5, cavité vésicale. — 6, prostate. — 7, canal déférent. — 8, canal éjaculateur. — 9, veru montanum. — 10, bulbe de l’urèthre. 

aa, plan du détroit supérieur. — bb, axe de la symphyse. — cc. horizontale menée par le col de la vessie. — 
dd. horizontale passant par l’extrémité inférieure de la symphyse. — ee. horizontale menée par l’angle pénien. — //, horizontale 
menée par le point le plus déclive du canal de l’urèthre. 

(A droite de la figure se trouve placée une division métrique pour permettre au lecteur de constater rapidement 
la distance en verticale qui sépare les uns des autres les différents points marqués sur la coupe.) 


présente donc, à l’inverse de la courbure antérieure, une grande importance au point 
de vue du cathétérisme. Elle doit sa fixité à ce fait que la portion d’urèthre qui la 
décrit se trouve maintenue en position par la prostate, par l’aponévrose moyenne 
et par le ligament suspenseur de la verge. 

La forme géométrique de cette courbe, le point où elle commence et celui où elle 
finit, sa longueur, sa situation par rapport à la symphyse, sa direction exacte sont 
autant de questions qui intéressent au plus haut point le chirurgien et que l’un de 
nous (Testut 1894) a cherché à résoudre par la méthode des coupes. Les résultats 
(fig. 410) auxquels il est arrivé sont sensiblement différents de ceux obtenus par 
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Sappey ; ils concordent, à peu de chose près, avec ceux donnés récemment par Paul 
Delbet. Il résulte de ses recherches, portant sur un certain nombre de sujets con¬ 
gelés, que : 

1° Le col de la vessie, point initial de la courbe, se trouve constamment situé au- 
dessus et en arrière de l’extrémité inférieure de la symphyse ; un intervalle de 25 mil¬ 
limètres en moyenne le sépare de ce point ; l’horizontale menée par le col rencontre 
la symphyse à sa partie moyenne ou un peu au-dessus ; 

2° Le point le plus déclive de l’urèthre est toujours situé en avant de l’aponévrose 
moyenne, le plus souvent au voisinage ou au niveau d’une verticale passant par le 
bord inférieur de la symphyse et à une distance de 12 à 15 millimètres au-dessous 
de ce dernier ; 

3° Le point où l’urèthre fixe se continue avec l’urèthre mobile, nous voulons dire 
Vangle pénien , a, par rapport au pubis, une situation fort variable ; en règle géné¬ 
rale, il est au-dessous d’une ligne horizontale passant par l’extrémité inférieure de 
la symphyse ; 

4° La longueur de l’urèthre fixe est en moyenne de 60 à 70 millimètres, dont 40 
pour la portion située en amont du point déclive et 25 ou 30 pour la portion située 
en aval ; 

5° L’urèthre descend à 32 millimètres au-dessous du niveau occupé par le col et 
remonte ensuite de 6 millimètres pour atteindre l’angle pénien ; 

6° L’angle pénien est, en ligne 
droite, séparé du col par une dis¬ 
tance qui varie de 54 à 58 milli¬ 
mètres ; 

7° Enfin, contrairement à l’as¬ 
sertion de Gely, la courbe que 
décrit l’urèthre fixe n’est pas une 
portion de circonférence, mais 
une courbe irrégulière qui est 
différente pour chaque sujet ; si 
bien que l’on peut dire qu’il n’y 
a pas un urèthre, mais des urè¬ 
thres ; presque autant d’urèthres 
que d’individus. Cette courbe se 
compose en réalité de deux seg¬ 
ments rectilignes, un segment 
initial (segment prostatique) et 
un segment terminal (segment 
bulbo-spongieux), réunis par une 
courbe de raccordement très va¬ 
riable dans sa longueur et dans 
sa nature, dont le sommet répond 
à l’union de l’urèthre membra¬ 
neux et de l’urèthre bulbaire. 

La courbure postérieure de l’urèthre 
présente, comme nous l’avons déjà dit 
plus haut, une assez grande fixité, 
On en peut donc conclure que le cathé¬ 
térisme de l’urèthre n’est praticable, 
avec des instruments métalliques, que si ceux-ci possèdent une courbure appropriée à la courbure 



bassin, la verge étant supposée tout d’abord en état de repos, 
puis en état d’érection, puis enfin fortement abaissée 'schéma - 
tique). 

1, urèthre avec l', sa courbure postérieure et l", sa courbure anté¬ 
rieure. — 2, verge. — 3, vessie. — 4, pubis. — 5, prostate. 

(En noir , verge à l’état de repos ; en bleu, la même en état d’érec¬ 
tion ; en rouge , la même encore, mais fortement abaissée et son liga¬ 
ment suspenseur allongé considérablement. On voit nettement que les 
deux courbures que présente l’urèthre lorsque la verge est à l’état 
de repos, l’antérieure s’efface quand la verge est en érection ou rele¬ 
vée vers le ventre, l’antérieure et la; postérieure à la fois quand la verge 
est fortement abaissée.) 
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uréthrale. De fait, un certain nombre de sondes (les sondes dites Bèniqué par exemple, en usage pour 
le pathétérisme dilatateur) ont une courbure destinée à faciliter leur passage dans l’urèthre. Toutefois, 
il importe de savoir que le cathétérisme peut être également pratiqué, dans certaines conditions, avec 
des instruments métalliques rectilignes. C’est que, en effet, les deux segments de l’urèthre, qui prennent 
part à la farmation de la courbure postérieure, ne présentent pas la même fixité. Si le segment prostatique 
maintenu par la prostate et l’aponévrose périnéale moyenne, peut à peine subir un très léger déplace¬ 
ment antérieur, le segment bulbo-spongieux, au contraire, fixé seulement par le ligament suspenseur 
de la verge, ligament essentiellement élastique, comme nous le savons, peut être fortement abaissé 
par la traction du pénis en bas (Guyon). Sous l’influence de cette trac¬ 
tion, en effet, le ligament suspenseur se laisse allonger au point que 
Paul Delbet a pu, sur le vivant et sans faire souffrir le sujet, abaisser 
l’angle pénien de 5 centimèrres. Avec un pareil déplacement en bas A 

de son segment terminal, st en tenant compte de la légère mobili¬ 
sation que peut subir en avant son segment initial, la courbure pos¬ 
térieure, ainsi que nous le montre nettement la figure 411, s’efface 
à peu près complètement, et l’urèthre devient alors un canal sensi¬ 
blement rectiligne, qu’une sonde rigide et droite peut parcourir facile¬ 
ment. La condition indispensable pour pouvoir pratiquer le cathété¬ 
risme avec un instrument droit et résistant est donc d’abaisser forte- g 
ment la racine de la verge, afin d’allonger le ligament suspenseur et de 
redresser la courbure postérieure de l’urèthre. 



15' 



3° Divisions. — Le mode de division de l’urèthre varie 
suivant le point de vue auquel on le considère. 

a) Envisagé au point de vue de la mobilité, le conduit 
uréthral peut être divisé en urèthre mobile et en urèthre 
fixe. 

p) Considéré au point de vue de l’anatomie descriptive, 
il se compose : 1° d’une portion prostatique ; 2° d’une 
portion membraneuse ; 3° d’une portion spongieuse. 

y) Envisagé au point de vue clinique, il se divise en 
urèthre antérieur , étendu du méat jusqu’à l’aponévrose 
moyenne, et en urèthre postérieur étendu de l’aponévrose 
moyenne au col vésical. Chacun de ces deux segments, 
disons-le dès maintenant, a une structure, une pathologie, 
un développement embryologique différents. 

8) Enfin, considéré au point de vue de l’anatomie topo¬ 
graphique, il peut être divisé en trois portions qui sont : 
1° Y urèthre intrapelvien ; 2° Yurèthre périnéal ; 3° Yurè- 
thre péno-scrotal. 


D 
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4° Dimensions. — Les dimensions du canal de l’urèthre 
nous sont données : 1° par sa longueur ; 2° par son calibre. 

A. Longueur. — La longueur de l’urèthre varie sensi¬ 
blement suivant l’âge et suivant les sujets : 

a. Suivant Vâge. — Chez le nouveau-né , l’urèthre mesure 
5 ou 6 centimètres de long ; à 10 ans, 8 à 9 centimètres ; 
à l’âge de la puberté, c’est-à-dire à 15 ou 16 ans, il atteint 
rapidement 12 à 14 centimètres (Sappey). 

Chez Yadulte, sa longueur moyenne est de 16 centi¬ 
mètres d’après Sappey ; elle est de 18 centimètres d’après 
les mensurations de Paul Delbet prises sur le vivant. 

Chez les vieillards , cette longueur augmenterait de 2 ou 3 centimètres, ce qui, 
d’après Sappey, serait dû à la stase du sang veineux dans les aréoles du tissu érec- 


155 mm - 


Fig. 412. 

Coupes transversales de 
l’urèthre, pratiquées à des 
niveaux différents (T.). 

(Les lettres majuscules placées 
à gauche des coupes indiquent 
leur ordre de succession ; les 
chiffres placés à droite indiquent 
en millimètres la distance qui 
sépare chacune d'elles du méat 
urinaire.) 
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tile de la verge ; d’après Paul Delbet, il existerait au contraire une diminution de 
longueur de 1 centimètre et demi. 

b. Suivant les sujets. — Si, chez l’adulte, la longeur moyenne de l’urèthre est de 
15 à 18 centimètres, on peut observer des cas où elle n’atteint que 14 centimètres 
(i urèthres courts ), d’autres, au contraire, où elle arrive jusqu’à 20 centimètres et 
même plus ( urèthres longs). Ces différences ne portent guère que sur la portion spon¬ 
gieuse, qui subit un développement parallèle à celui de la verge. 

B. Calibre. — Le calibre de l’urèthre doit être envisagé successivement à Yétat 
normal et à Yétat pathologique. 

a. A Vétat normal. — A l’état normal, le calibre varie suivant que le canal est vide, 
ou moyennement distendu (au moment de la miction par exemple), ou bien distendu 
au maximum. 

a) Dans les conditions ordinaires, c’est-à-dire en dehors de la miction, les parois 
de l’urèthre sont partout appliquées à elles-mêmes. De ce fait, la cavité uréthrale 
est purement virtuelle et se présente, sur des coupes transversales du canal, sous 
la forme d’une simple fente verticale (I), ou horizontale (hh), ou courbe (fl), ou en 
(jq) suivant les points (fig. 412). 

p) Au moment de la miction, l’urine dilate le canal et celui-ci acquiert alors ce 


qu’on pourrait appeler son cali¬ 
bre physiologique. Pour le me¬ 
surer, il faut obtenir un moule 
de l’urèthre en le remplissant 
d’une injection solidifiable, dont 
la pression est égale à celle que 
possède l’urine en parcourant le 
canal. L’examen du moule ainsi 
obtenu nous apprend tout d’abord 
que l’ûrèthre n’est pas un conduit 
cylindrique régulier, mais qu’il 
est au contraire mal calibré, pré¬ 
sentant alternativement des par¬ 
ties larges et des parties étroites 
(fig. 413). — Les segments rétré¬ 
cis , « les détroits de l’urèthre » 
sont, en allant d’avant en arrière : 
1° le méat ; 2° la partie moyenne 
de l’urèthre spongieux ; 3° le col¬ 
let du bulbe et la portion mem¬ 
braneuse ; 4° enfin, l’orifice du 
col. — Les segments dilatés , com- 



L........Méat. 

Fig. 413. 

Le calibre de l’urèthre, vu sur une coupe sagittale. 


pris dans l’intervalle des quatre segments rétrécis précités, sont naturellement au 
nombre de trois. Ce sont : 1° la fosse naviculaire ; 2° le cul-de-sac du bulbe ; 3° la 
portion prostatique tout entière. Reybard, en mesurant sur des moules les dia¬ 
mètres de ces différents segments, a obtenu les chiffres suivants : 7 à 8 millimètres 
au niveau des points rétrécis, 10 mm. 3 à 12 millimètres au niveau des segments 
dilatés. Au point de vue pratique, il suffit de savoir qu’un canal de calibre normal 
doit pouvoir être parcouru sans arrêts et sans ressauts par un explorateur à boule 
n° 24 ou 25, calibré à f /3 de millimètre, dont le calibre est de 8 millimètres. 
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y) Les parois de l’urèthre étant extensibles, le canal peut se dilater bien au-delà 
des chiffres indiqués précédemment. On sait que les cathéters de Béniqué, calibrés 
à 1 /6 de millimètre, vont jusqu’au numéro 60, c’est-à-dire jusqu’à un centimètre de 
diamètre. D’après les recherches de Guyon et Campenon, il ne serait pas prudent de 
dépasser ce numéro, la dilatabilité de la région membraneuse n’atteignant que 
10 millimètres. Cependant les auteurs américains, Pease et surtout Otis, donnent 
des chiffres plus élevés. Dans la pratique, il est prudent de s’en tenir aux chiffres 
de 9 ou 10 millimètres. 

b. A Vétat pathologique. — Les inflammations de l’urèthre (uréthrites), les trau¬ 
matismes (déchirures, ruptures), donnent naissance à du tissu de cicatrice qui, 
par sa rétractilité, diminue le calibre du canal et détermine un rétrécissement. En 
amont du point rétréci, et sous la pression de l’urine gênée dans son passage, le canal 
se dilate et devient le siège de lésions qui jouent un certain rôle dans la pathogénie 
des infiltrations d’urine. Les rétrécissements inflammatoires, qui succèdent à la 
blennorrhagie^ sont multiples et ont une évolution lente. Les rétrécissements trau¬ 
matiques, qui surviennent après les déchirures et les plaies de l’urèthre, sont cir¬ 
conscrits en un seul point et ont une évolution rapide. Ajoutons à ce propos que, 
toutes choses égales d’ailleurs, une plaie parallèle à l’axe du canal en rétrécira beau¬ 
coup moins le calibre qu’une plaie perpendiculaire à son axe. C’est ainsi que la 
plaie linéaire et longitudinale que fait l’uréthrotomie ne ressemble en rien à la plaie 
transversale d’une rupture traumatique. 

Quoi qu’il en soit, le calibre normal de l’urèthre étant nécessaire au bon fonctionnement de l’excrétion 
urinaire, on est toujours obligé, quand il existe un rétrécissement, d’intervenir par une opération qui 
a pour but de rendre à l’urèthre un calibre suffisant. — La dilatation progressive , Vurèthrotomie interne 
par l’instrument tranchant (Maisonneuve) ou par l’électrolyse, conviennent surtout aux rétrécisse¬ 
ments inflammatoires. — L 'urèthrectomie externe (Syme), seule ou complétée par une autoplastie cuta¬ 
née (Delorme, Rochet 1901), Y urèthre ctomic , c’est-à-dire l’extirpation du segment rétréci et la suture 
des deux bouts (Le Dran 1731, D. Mollière 1880, Guyon 1892, Legueu et Cestan 1893, Villard 
1896), Puréthrotomie externe sont plus particulièrement applicables aux rétrécissements traumatiques. 
— Enfin, lorsque le chirurgien ne peut s’attaquer à l’obstacle lui-même, il est parfois obligé de créer 
« un méat contre nature » ; ce méat sera au périnée si le rétrécissement siège dans l’urèthre antérieur 
(uréthrostomie périnéale de Poncet 1892), à Thypogastre si la lésion occupe l’urèthre postérieur ; cette 
dernière opération, déjà pratiquée par Baudens, a été appelée par Poncet cystostomie sus-pubienne. 

5° Segments anatomo-topographiques de l’urèthre. — Conformément au plan que 
nous avons adopté et qui consiste, on le sait, à décrire avec chaque région l’organe 
ou le segment d’organe qui lui donne son importance anatomique, clinique et opé¬ 
ratoire, nous décrirons : 1° Yurèthre intrapelvien ou prostatique avec la prostate ; 
2° Yurèthre périnéal avec le périnée antérieur; 3° Yurèthre péno-scrotal avec la verge. 

Nous renvoyons donc le lecteur aux pages correspondantes. 

6° Constitution anatomique, muqueuse uréthrale. — L’urèthre est constitué, en 
allant de l’extérieur à l’intérieur : 1° par une tunique musculeuse à fibres lisses, dis¬ 
posées sur deux plans, un plan interne et un plan externe : le premier plan est formé 
par des fibres longitudinales, le deuxième par des fibres circulaires ; 2° par une couche 
vasculaire, qui existe sur toute l’étendue de l’urèthre, mais qui n’acquiert tout son 
développement que dans l’urèthre antérieur où elle forme le corps spongieux ; 3° enfin, 
par une muqueuse. C’est de cette dernière seule que nous nous occuperons ici. 

a. Aspect extérieur. — La muqueuse uréthrale, examinée sur le vivant, nous pré¬ 
sente une coloration rouge ; sur le cadavre, cette teinte devient blanc jaunâtre. Elle 
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nous offre une série de dépressions (valvules, lacunes), qui sont spéciales aux divers 
segments de l’urèthre et que nous avons étudiées ou que nous étudierons avec ces 
derniers. 

b. Elasticité. — La muqueuse de l’urèthre est très élastique ; c est grâce à cette 
propriété qu’elle se laisse distendre au moment du passage de l’urine ou encore 
pendant le cathétérisme. 

Cette élasticité de la muqueuse disparaît parfois assez vite à la suite des inflam¬ 
mations uréthrales même légères ; il en résulte alors une variété de rétrécissement 
du canal qu’OTis appelle rétrécissement large. Chez les sujets atteints de cette variété 
de rétrécissement, l’urèthre est aisément parcouru par un cathéter relativement 
volumineux et le canal paraît avoir conservé son calibre normal. Mais il suffit de pra¬ 
tiquer l’examen avec l’explorateur à boule de Guyon pour percevoir un ressaut 
caractéristique au niveau des points où la muqueuse a perdu sa souplesse normale. 
Ces rétrécissements larges doivent être bien connus des chirurgiens, car ils peuvent 
exposer le malade aux mêmes complications que les rétrécissements serrés et, en 

particulier, à l’infiltration d’urine (J. Escat). 

La grande élasticité que possède la muqueuse uréthrale à l’état normal nous 
explique pourquoi, dans le cas de rupture totale de l’urèthre, on voit souvent les 
deux bouts du canal rompu s’écarter l’un de l’autre de 2, 3, et même parfois de 
4 centimètres. C’est là, on le conçoit, une complication grave, en ce sens qu’elle 
rend le cathétérisme extrêmement dangereux. Or, comme d’autre part la miction 
spontanée est en général impossible pour le blessé, celui-ci se trouve fatalement 
exposé à l’infiltration d’urine, si le chirurgien n’intervient pas rapidement. La 
règle à suivre en pareil cas, est de rétablir la continuité du canal, en allant recher¬ 
cher par l’uréthrotomie externe les deux bouts sectionnés et en les suturant 1 un à 
l’autre. Cette recherche, en particulier celle du bout postérieur, est très difficile, en 
raison de l’écartement des deux segments rompus, et le chirurgien est parfois obligé 
de pratiquer le cathétérisme rétrograde, c’est-à-dire d’inciser la vessie à 1 hypogastre 

et d’introduire la sonde par le col vésical. 

c. Consistance. — La muqueuse de l’urèthre résiste assez bien à la distension et 
aux tractions qu’on exerce sur elle. Mais, d’un autre côté, elle se laisse facilement 
traverser par un instrument résistant, la sonde par exemple , d où le conseil de ne 
jamais déployer de force quand on pratique le cathétérisme, si 1 on veut é\iter les 
fausses routes , c’est-à-dire les déchirures de l’urèthre. 

d. Structure. — La muqueuse uréthrale a une épaisseur très faible : elle mesure 
un demi-millimètre à peine. Elle renferme dans son intérieur un grand nombre de 
glandes, abondantes surtout dans la région membraneuse, où elles sont connues 
sous le nom de glandes de Littré. Ces formations glandulaires (follicules, glandes 
en grappe), qui sécrètent à l’état normal la faible quantité de mucus destiné à lubri¬ 
fier les parois du canal, sont envahies par l’inflammation d une façon précoce et 
intense au cours des uréthrites et, en particulier, au cours de 1 urethrite blennorrha 
gique (Finger). L’inflammation persiste même souvent dans leur cavité, alors 
qu’elle a déjà disparu du reste de la muqueuse : cela nous explique pourquoi j’ure¬ 
thrite blennorrhagique, après une évolution aiguë, passe si fréquemment à 1 état 
chronique et reste parfois un très long temps en cet état. 

Comme toutes les muqueuses, la muqueuse uréthrale se compose de deux couches : 
une couche épithéliale et un chorion. — La couche épithéliale est, à 1 état norma , 
constituée par de l’épithélium cylindrique. Ici comme au niveau de la muqueuse 
rectale, cet épithélium cylindrique peut se transformer en épithélium pavimenteux 
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stratifié au niveau des points chroniquement enflammés et en particulier au niveau 
des points rétrécis (Halle et Wassermann). — Le chorion de la muqueuse uréthrale 
renferme dans son épaisseur un très grand nombre de fibres élastiques auxquelles 
l’urèthre est redevable de son élasticité. Il ne se trouve pas séparé des plans sous- 
jacents par une celluleuse lâche, comme cela existe pour d’autres muqueuses, la 
muqueuse rectale par exemple. Il se continue insensiblement avec la couche vascu¬ 
laire et se fusionne avec elle. 

Cette continuité de la muqueuse avec la couche vasculaire a une très grande 
importance au point de vue de la pathologie uréthrale. Elle nous explique, d’une 
part, la propagation au tissu spongieux de l’inflammation partie de la muqueuse et 
la formation de cette sclérose péri-uréthrale qui joue un si grand rôle dans la patho¬ 
génie des rétrécissements blennorrhagiques (Halle et Wassermann). Elle nous 
explique, d’autre part, comment, à la suite d’une toute petite excoriation de la 
muqueuse, comme il s’en produit si souvent au cours du cathétérisme, on peut 
voir, chez les sujets qui ont des lésions de l’appareil urinaire, apparaître les acci¬ 
dents de l’infection urineuse. 

C’est qu’en raison même des rapports intimes qui unissent la couche vasculaire 
au chorion, cette excoriation de la muqueuse, si .petite soit-elle, ouvre fatalement 
les aréoles du tissu spongieux et, par cette ouverture, les toxines sécrétées par les 
microbes de l’appareil urinaire malade, ou encore ces microbes eux-mêmes, peuvent 
pénétrer brusquement et en masse, comme poussés par une sorte d’injection, dans 
le torrent circulatoire, au moment où l’urine sous pression traverse le canal (Pierre 
Delbet). Si ce sont les toxines microbiennes seules qui pénètrent dans le torrent 
circulatoire, les accidents sont bénins et se réduisent d’ordinaire à un accès de fièvre 
unique. Si, au contraire, ce sont les microbes eux-mêmes, les accidents sont beaucoup 
plus graves ; ils peuvent être même parfois rapidement mortels. 

7° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et les nerfs qui se distribuent à l’urèthre 
proviennent de ceux qui irriguent ou innervent les régions qu’il traverse. Nous 
les étudierons donc à propos de la région prostatique (p. 472), à propos du périnée 
antérieur (p. 593 et 597), et à propos de la verge (p. 614). 

Nous dirons ici seulement que, à l’état normal, l’urèthre postérieur possède une 
sensibilité spéciale, se manifestant, chez le sujet que l’on cathétérise, par une envie 
pressante d’uriner, tandis que l’urèthre antérieur n’est doué que d’une sensibilité 
obtuse. 

Ajoutons qu’il n’en est plus de même à l’état pathologique, notamment dans les 
cas où la muqueuse est le siège de l’inflammation gonococcique : dans ces cas, le 
passage de l’urine au travers du.canal enflammé détermine des douleurs très vives 
qui ont fait donner à cette maladie le nom imagé sous lequel on la désigne vulgai¬ 
rement ( chaude-pisse ). 

8° Exploration et voies d’accès. — L’urèthre peut être exploré : 1<? par sa surface 
extérieure ( exploration externe) ; 2° par sa cavité ( exploration interné). 

a. Exploration externe. — Il convient de distinguer, à ce point de vue, l’urèthre 
péno-scrotal de l’urèthre membraneux et de l’urèthre prostatique. — L’explora¬ 
tion externe de l’urèthre péno-scrotal se pratique par la palpation de la face infé¬ 
rieure de la verge et du périnée : ce mode d’examen permet de reconnaître au tra¬ 
vers du corps spongieux les modifications de consistance de l’urèthre (indurations, 
nodosités) et de provoquer de la douleur au niveau des points où le canal est lésé. — 
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L’exploration externe de l’urèthre membraneux se fait par le toucher rectal ; le 
bec de la prostate facilement reconnaissable est, en pareil cas, le meilleur repère pour 
arriver sur le canal : celui-ci, en effet, se trouve immédiatement au-dessous du sommet 
de la glande. — L’urèthre prostatique, comme l’urèthre membraneux, est explo¬ 
rable par sa surface extérieure au moyen du toucher rectal. 

b. Exploration interne. — Grâce aux nombreux perfectionnements apportés aux 
instruments destinés à l’exploration intra-uréthrale, on peut dire qu’il est possible 
et même facile aujourd’hui d’examiner complètement la surface intérieure du canal 
de l’urèthre. De fait, Y endoscope uréthral ou uréthroscope en permet l’inspection 
méthodique par la vue, et l’explorateur à boule de Guyon la palpation fine. La 
plus petite lésion, le plus petit « accident » de T urèthre ne peuvent donc échapper 
au chirurgien exercé. 

c. Voies d’accès.— (Voy., à ce sujet, la Prostate, p. 473, le Périnée, p. 591 et fig. 417, 
la Verge, p. 614 et fig. 432, a). 

L’urèthre nous étant maintenant connu dans son ensemble, fermons la paren¬ 
thèse que nous avions ouverte et revenons à notre périnée antérieur. 

B) — CONSTITUTION ANATOMIQUE DU PÉRINÉE ANTÉRIEUR 

Comme nous l’avons déjà vu plus haut (p. 558 et figure 394 qui nous le résume d’une 
façon très nette) le scalpel, en disséquant de bas en haut le périnée antérieur, ren¬ 
contre tous d’abord la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et une aponévrose mince, 
Y aponévrose périnéale superficielle ; nous réunirons ces trois plans sous le nom collec¬ 
tif de plans superficiels. Au-dessus de l’aponévrose superficielle, se trouve une loge, 
la loge pénienne, à laquelle nous rattacherons Yurèthre bulbaire. Cette loge est fer¬ 
mée en haut par une nouvelle aponévrose, celle-ci, épaisse et résistante, Vaponé¬ 
vrose périnéale moyenne ou diaphragme uro-génital. Enfin, au-dessus de ce diaphragme 
uro-génital se voient, à droite et à gauche, les deux prolongements antérieurs de la 
fosse ischio-rectale, que délimitent en haut les muscles releveurs. Les releveurs 
forment la limite supérieure de notre région : c’est une sorte de mur mitoyen jeté 
entre le périnée et l’excavation pelvienne. Voyons, maintenant, chacun de ces élé¬ 
ments. 

A ) — PLANS SUPERFICIELS 

Les plans superficiels, nous venons de le voir, comprennent : 1° la peau; 2° le 
tissu cellulaire sous-cutané, auquel nous rattacherons les vaisseaux et les nerfs dits 
superficiels ; 3° Yaponévrose périnéale superficielle. 

1° Peau. — La peau du périnée, recouverte de longs poils, est d’ordinaire plus 
fortement pigmentée que dans les régions voisines. Elle est fine, élastique et se 
laisse facilement distendre par les liquides ou les gaz. Elle nous présente sur la 
ligne médiane un raphé plus ou moins saillant, vestige de la soudure de la fente 
uro-génitale. Sur ce raphé se développent parfois des kystes dermoïdes. 

2° Tissu cellulaire sous-cutané, vaisseaux et nerfs superficiels. — Le tissu cellu¬ 
laire, qui double la peau et la sépare des plans sous-jacents, se continue avec le 
tissu cellulaire des régions voisines et, en particulier, avec celui du scrotum,, de la 
verge et de la paroi abdominale. Il est, ici comme à la cuisse et comme à l’abdo- 
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men, décomposable en deux couches, entre lesquelles se trouvent des fibres du dar- 
los et de la graisse en quantité variable suivant l’embonpoint du sujet. 

Son épaisseur peut mesurer parfois, chez les gens obèses plusieurs centimètres 
et constituer au cours des interventions sur la région une gêne notable pour l’opé¬ 
rateur. Mais c’est surtout lorsqu’il est le siège d’œdème, et notamment dans le cas 
d’infiltration d’urine, qu’il acquiert une épaisseur vraiment considérable : il n’est 
pas rare, en pareil cas, de le voir atteindre 7, 8 centimètres et même plus. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs périnéaux 
superficiels (fig. 414). — Les artères périnéales superficielles, au nombre de deux 



Fig. 414. 

Périnée antérieur chez l’homme (plan superficiel). 


tA gauche, le pannicule adipeux a été conservé ; à droite, il a été complètement enlevé et. avec lui, les vaisseaux 
et nerfs superficiels, pour montrer l’aponévrose périnéale superficielle.) 

1, lambeau cutané, érigné en dehors. — 2, pannicule adipeux et fascia superflcialis. également érîg J é . 

— 3. artère et veines périnéales superficielles. — 4, branches du nerf périnéal superficiel.— 5, aponevroseperin^lesuper- 
flcielle recouvrant les muscles superficiels. — 6, sphincter de l’anus. — 7, muscles de la v cuisse, recouverts par leur aponévrose. 

— 8, veines de la cuisse se rendant aux veines du périnée. — 9, bourses. — 10, anus. 


l’une droite, l’autre gauche, naissent des honteuses internes correspondantes au niveau 
de la face interne de l’ischion (voy. p. 597). Après avoir contourné de haut en bas le 
bord postérieur du muscle transverse superficiel, elles pénètrent d’arrière en avant 
dans notre région, abandonnent quelques rameaux au tissu cellulaire sous-cutané 
et aux muscles ischio-caverneux et bulbo-caverneux, et viennent se terminer à la 
partie postérieure du scrotum, où elles s’anastomosent avec les honteuses externes, 
branches de la fémorale. D’un faible calibre, ces artères n’ont, au point de vue chi- 
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rurgical, qu’une importance fort secondaire. — Les veines périnéales superficielles 
accompagnent les artères de même nom ; elles se jettent dans les veines honteuses 
internes. — Les lymphatiques superficiels aboutissent aux ganglions de l’aine. — 
Les nerfs périnéaux superficiels , rameaux superficiels de la branche périnéale du nerf 
honteux interne, se distribuent à la peau du périnée, du scrotum et de la face infé¬ 
rieure de la verge. 

3° Aponévrose périnéale superficielle. — La peau et le tissu cellulaire enlevés, 
nous avons sous les yeux Vaponévrose périnéale superficielle. 

Cette aponévrose (fig. 414), dont l’épaisseur est très variable suivant les sujets, 
est d’ordinaire fine, peu résistante, et laisse apercevoir au travers d’elle les muscles 
sous-jacents (voy. le plan suivant), auxquels, disons-le tout de suite, elle fournit 
une gaine celluleuse. 

Dans son ensemble, elle revêt la forme d’un triangle, dont les côtés répondent 
au bord antérieur de chaque branche ischio-pubienne, dont le sommet, anté¬ 
rieur, se fusionne avec lé ligament suspenseur et avec l’enveloppe fibreuse de la 
verge ; dont la base, postérieure, se termine sur les muscles transverses superficiels 
auxquels elle fournit une gaine lamelleuse. Comme, d’autre part, la gaine de ces 
derniers muscles est adhérente au feuillet inférieur de l’aponévrose moyenne, l’on 
s’explique très bien que Denonvilliers ait pu dire que le feuillet inférieur de l’apo¬ 
névrose moyenne se réfléchissait en bas pour se continuer avec l’aponévrose super¬ 
ficielle. . 

Qu’il y ait, au niveau des muscles transverses superficiels, continuité entre les 
deux aponévroses du périnée, comme le soutenait Denonvilliers, ou qu’il y ait seu¬ 
lement adhérence, comme on tend plutôt à l’admettre aujourd’hui, il n’en est pas 
moins vrai que l’aponévrose périnéale superficielle et l’aponévrose moyenne déli¬ 
mitent entre elles un espace, une loge, que l’on appelle loge pénienne et dont nous 
allons aborder immédiatement la description. 

B) — PLAN SOUS-APONÉVR.OTIQUE : LOGE PÉNIENNE 

La loge pénienne, ainsi appelée parce qu’elle renferme l’extrémité postérieure 
bifurquée du pénis, se trouve située immédiatement au-dessus de l’aponévrose péri¬ 
néale superficielle. 

1° Limites. — Elle est exactement comprise entre cette aponévrose superficielle, 
qui forme sa paroi inférieure ou plancher , et l’aponévrose périnéale moyenne, qui 
forme sa paroi supérieure ou plafond. Latéralement, elle est délimitée par le bord 
interne des branches ischio-pubiennes. En arrière, elle s’étend jusqu’à la ligne 
bi-ischiatique, qui sépare le périnée antérieur du périnée postérieur. En avant, 
elle se termine en réalité à la base du gland, puisque c’est à ce niveau que s’arrête 
l’enveloppe fibreuse de la verge : nous l’arrêterons, toutefois, aux limites de la région 
périnéale, c’est-à-dire à la symphyse pubienne. 

Sa hauteur est faible : elle est représentée par l’épaisseur de la branche ischio- 
pubienne, autrement dit par la distance qui sépare les deux lèvres (antérieure et 
postérieure) de cette branche ischio-pubienne. 

Il est classique de comparer sa forme à celle d’un pistolet, dont la crosse serait 
en bas et en arrière au niveau du bulbe et le canon en haut et en avant au niveau 
de la verge. 
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2° Parois. — La loge pénienne est fermée de tous côtés : en haut, par l’aponé¬ 
vrose moyenne ; en bas, par l’aponévrose périnéale inférieure : sur les côtés, par 
l’insertion de ces aponévroses aux branches ischio-pubiennes ; en avant, par l’in¬ 
sertion de l’enveloppe fibreuse de la verge à la base du gland ; en arrière, enfin, 
par la continuité ou l’adhérence de l’aponévrose périnéale inférieure avec le feuillet 
inférieur de l’aponévrose moyenne au niveau "du bord postérieur des muscles trans¬ 
verses superficiels. 

Si la loge pénienne est close de toutes parts, elle n’en présente pas moins deux 
points, situés, l’un en arrière, l’autre en avant, au niveau desquels sa fermeture 
est moins bien assurée qu’ailleurs : ce sont les points faibles de la loge pénienne. — 
Le premier de ces deux points faibles siège au niveau des muscles transverses super¬ 
ficiels, là où l’aponévrose superficielle s’unit à l’aponévrose moyenne ; à ce niveau, 
en effet, les adhérences qui fixent ces deux feuillets l’un à l’autre sont, en certains 
points, assez lâches. — Le deuxième répond au point où, sur la face dorsale de la 
verge, le ligament suspenseur de la verge prend part à la formation de la paroi de la 
loge : ce ligament étant constitué par des fibres élastiques disposées en faisceaux 
séparés les uns des autres, il en résulte qu’au niveau des espaces interfasciculaires, 
la loge pénienne est en communication avec le tissu cellulaire sous-cutané de la paroi 
abdominale, de la verge et du scrotum. 

C’est par les deux points faibles que nous venons de signaler que les infiltra¬ 
tions d’urine développées dans la loge pénienne envahissent les régions avoisi¬ 
nantes (fig. 425) : par le point faible postérieur, elles peuvent se propager à la fosse 
ischio-rectale ^par les orifices du ligament suspenseur, elles se diffusent toujours et 
très rapidement dans la couche sous-cutanée du scrotum, de la verge, de la paroi 
abdominale, s’étendant de là plus ou moins loin, jusque dans l’aisselle même, comme 
Hartmann en a rapporté un exemple. 

3° Contenu. — Le pénis est tout entier contenu dans la loge pénienne, puisque 
cette dernière se continue en avant jusqu’à la base du gland. Il serait donc logique 
de l’étudier dans ce paragraphe. Toutefois, conformément à l’usage, nous ne décri¬ 
rons ici que sa portion postérieure ou portion fixe : sa portion antérieure ou por¬ 
tion mobile, autrement dit la verge, sera décrite plus loin comme une dépendance 
du périnée (p. 603). La loge pénienne ainsi entendue, ainsi dépossédée de sa partie 
antérieure, renferme les organes suivants : 1° la portion fixe du pénis représentée 
par les racines des deux corps caverneux ; 2° le bulbe de Vurèthre ; 3° un certain nombre 
de muscles, les muscles de la loge pénienne ; 4° la portion bulbaire de Vurèthre anté¬ 
rieur ; 5° deux formations glandulaires, les glandes de Cowper ; 6° un certain nombre 
de vaisseaux et de nerfs, que nous désignerons en bloc sous le nom de vaisseaux et 
nerfs de la loge pénienne . 

A . Racines des corps caverneux. —Les racines des corps caverneux, qui consti¬ 
tuent, avec le bulbe, l’origine ou portion fixe de l’appareil érectile de la verge, sont, 
comme on le sait, au nombre de deux, l’une droite, l’autre gauche. Chacune d’elles 
revêt la forme d’un cône allongé, dont le sommet regarderait en arrière ët en bas 
(fig. 415, 13). Elle naît du milieu de la branche ischio-pubienne correspondante et 
se porte obliquement en haut, en dedans et en avant, en augmentant progressive¬ 
ment de volume. Dans son trajet, elle est accolée et intimement adhérente, d’une 
part au périoste de la face interne de la branche descendante du pubis et, d’autre 
part, au bord latéral du feuillet inférieur de l’aponévrose moyenne qui l’engaine 
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en quelque sorte. Arrivées sous la symphyse pubienne, la racine du corps caverneux 
droit et la racine du corps caverneux gauche se juxtaposent comme les deux canons 
d’un fusil à deux coups, deviennent alors les corps caverneux proprement dits et, 
avec le corps spongieux de l’urèthre, forment les parties essentielles de la verge 
considérée comme organe de la copulation. Ajoutons que chaque racine des corps 
caverneux est recouverte par un muscle strié, le muscle ischio-caverneux. Nous le 
retrouverons plus loin. 

B. Bulbe de l’urèthre. — Le bulbe (fig. 415, 8') est le renflement postérieur du 
corps spongieux de l’urèthre. Il a la forme d’une poire, dont la base ou tête regarde 



Fig. 415. 


Périnée antérieur chez l’homme : plan musculaire superficiel. 

(Comme la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, l’aponévrose périnéale superficielle a été incisée sur la ligne 
médiane et érignée en dehors ; les muscles ischio-caverneux et bulbo-caverneux, laissés en place du côté droit, ont été réséqués 
du côté gauche.i 

1, lambeau cutané. — 2, pannicule adipeux. — 3, aponévrose superficielle. — 4, ischio-caverneux. — 5, bulbo- 
caverneux. — 6, transverse superficiel. — 7, sphincter anal. — 8, urèthre, avec 8', son bulbe. — 9, triangle de la taille ; son 
fond est occupé par l’aponévrose périnéale moyenne. — 10, vaisseaux et nerfs superficiels. — 11, artère périnéale profonde 
ou bulbo-uréthrale — 12, nerf périnéal profond ou musculo-uréthTal. — 13, racine des corps caverneux. — 
14, anus. 

en bas et en arrière, dont le sommet répond à l’angle de réunion des corps caver¬ 
neux et se continue avec le corps spongieux proprement dit. Sa longueur, chez 
l’adulte, est de 3 centimètres environ, sa largeur de 2 centimètres ; il est beaucoup 
plus petit chez l’enfant ; il est, par contre, plus volumineux chez le vieillard. 

Nous avons déjà dit, en étudiant le rectum périnéal, que le bulbe contribuait à 
former la paroi antérieure de l’espace uréthro-rectal (voy. p. 569) et que, situé à 
une distance de 12 à 15 millimètres de la face antérieure du rectum chez l’adulte, il 
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s’en rapprochait davantage et arrivait même parfois à son contact chez le vieillard. 
Nous avons, d’autre part, montré l’importance de ces rapports au point de vue des 
interventions qui se pratiquent sur la région, et en particulier au point de vue de 
la taille prérectale. Nous n’y reviendrons pas. 

Le bulbe adhère intimement par toute l’étendue de sa face supérieure au feuillet 
inférieur de l’aponévrose moyenne, dans un dédoublement duquel il est situé. Tou¬ 
tefois, le feuillet de l’aponévrose qui l’engaine (fig. 416, 6) est beaucoup plus mince 
que l’aponévrose elle-même qui passe au-dessus de lui. Aussi le bulbe fait-il saillie, 
de même d’ailleurs que 
les corps caverneux 
(qui présentent le 
même engainement), 
non pas au-dessus de 
l’aponévrose moyenne 
mais au-dessous d’elle, 
dans la loge pénienne, 
à laquelle logiquement 
ils appartiennent. 

Ajoutons que le 
bulbe, comme les raci¬ 
nes des corps caver¬ 
neux, est plus ou 
moins enveloppé par 
les faisceaux des deux 
muscles bulbo-caver- 
neux : nous les décri¬ 
rons tout à l’heure. 


C. Muscles de la 

LOGE PÉNIENNE. - 

Dans la loge pénienne, 
et annexés aux forma¬ 
tions érectiles ci-dessus 
décrites, se trouvent 
un certain Nombre de 
muscles, que nous dé¬ 
signerons en bloc sous 
le nom de muscles de 
la loge pénienne ; ce 
sont les muscles dits 
superficiels du périnée 
en anatomie descriptive. Nous savons qu’ils sont au nombre de trois : 1° le trans¬ 
verse superficiel du périnée ; 2° Y ischio-caverneux ; 3° le bulbo-caverneux. 

a) Le transverse superficiel du périnée , ou tout simplement transverse du périnée , 
prend naissance sur la face interne de l’ischion. De là, il se porte obliquement en 
dedans et un peu en avant, arrive à la ligne médiane et s’y termine, avec celui du 
côté opposé, sur une sorte de raphé fibreux, le raphé ano-bulbaire . Ce raphé ano- 
bulbaire, encore appelé noyau fibro-mus cul aire , noyau fibreux, noyau du périnée , 
est un entrelacement, en partie fibreux, en partie musculaire, situé sur la ligne 


Fig. 416. 

Les deux glandes de Gowper, Tues en place, après incision du feuillet 
inférieur de l’aponévrose périnéale moyenne. 

1, 1. lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, le pannicule adipeux. — 2, 
racines des corps caverneux. — 3, muscle ischio-caverneux. — 4, muscle transverse 
superficiel. — 5, aponévrose périnéale moyenne, avec 6', l’gament transverse du bas¬ 
sin. — 6, coupe d’une cloison conjonctive se détachant de cette dernière aponé¬ 
vrose pour se jeter sur le bulbe. — 7, 7', urèthre. — 8, glandes de Cowper, vues en 
place, à travers une fenêtre pratiquée dans le feuillet inférieur de l’aponévrose péri¬ 
néale moyenne. 
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médiane, entre la partie postérieure du bulbe uréthral et le bord antérieur de 
l’anus. C’est à son niveau que s’entrecroisent des fibres de provenances les plus 
diverses : des, fibres du sphincter externe de l’anus, des fibres des transverses 
du périnée, des fibres des bulbo-caverneux, des fibres des muscles de l’urèthre, 
voire même des fibres longitudinales du rectum. En s’unissant ensemble sur la 
ligne médiane, les deux muscles transverses superficiels constituent une sorte de 
sangle transversale qui va d’un ischion à l’autre : par leurs, contractions, ils 
tendent le raphé anobulbaire- et, de ce tait, fournissent un point d appui 
aux deux muscles sphincter externe de l’anus et bulbo-caverneux, qui y prennent 

leurs insertions. . 

p) V ischio-caverneux est un petit muscle allongé, couché sur la branche îschio- 
pubienne. Il prend naissance, en arrière, sur la face interne de l’ischion, immédia¬ 
tement au-dessous des origines du transverse. De là, il se porte en avant et en dedans, 
recouvre la racine correspondante des corps caverneux et vient se terminer sur e 
corps caverneux lui-même, en se fusionnant avec son enveloppe fibreuse. On voit 
parfois un faisceau plus ou moins distinct de l’ischio-caverneux gagner le dos de 
la verge et s’y réunir, au-dessus de la veine dorsale, avec le faisceau simi¬ 
laire du côté opposé : c’est le compressor venœ dorsalis de Houston ou, tout 
simplement, le muscle de Houston. Les deux ischio-caverneux droit et gauche, 
avec le muscle de Houston (quand il existe) concourent aux phénomènes de 
l’érection. 

y) Le bulbo-caverneux s’insère, en arrière, sur le raphé ano-bulbaire. Puis, il se 
porte en avant, en se fusionnant plus ou moins avec celui du côté opposé, et vient 
se terminer, en partie sur la face supéro-externe du bulbe uréthral (portion uré¬ 
thrale), en partie sur la face supérieure du corps caverneux (portion pënienne). Cou¬ 
chés sur la portion spongieuse de l’urèthre, les deux muscles bulbo-caverneux forment 
à cette dernière une sorte de demi-gaine qui s’étend depuis la portion la plus reculée 
du bulbe jusqu’au voisinage de la symphyse pubienne. Comme les ischio-caverneux, 
ils jouent un rôle indiscutable dans l’érection. 

Comme- nous le montre nettement la figure 415, les deux muscles transverses 
d’une part, les deux ischio-caverneux d’autre part, délimitent un triangle impair et 
médian, à base postérieure, dont l’aire se confond à peu de chose près avec l’aire du 
périnée : c’est le triangle périnéal antérieur. Les deux bulbo-caverneux, en allant 
du milieu de sa base à son sommet, divisent ce triangle en deux triangles latéraux, 
disposés symétriquement, adossés l’un à l’autre et ayant chacun la forme d un 
triangle rectangle : ce sont les triangles ischio-bulbaires. Leur côté interne est forme 
par le bulbo-caverneux ; le côté postérieur, par le transverse superficiel ; le côté 
externe (représentant l’hypoténuse), par l’ischio-caverneux. Les triangles ischio- 
caverneux sont encore connus sous le nom de triangles de la taille. C est, en e et, 
en les traversant, que les anciens chirurgiens abordaient la vessie par le périnée 
dans l’opération appelée taille latéralisée. Ils sont faciles à repérer sur les tégu¬ 
ments si l’on se rappelle que la ligne bi-ischiatique répond aux deux muscles 
transverses, la branche ischio-pubienne au corps caverneux, enfin le raphé médian 
au bulbe. 

D. Portion bulbaire de l’urèthre antérieur. — L’urèthre entre dans la loge 
pénienne après avoir traversé l’aponévrose moyenne (fig. 420, 10). Il rencontre 
immédiatement le bulbe et le pénètre très obliquement de haut en bas et d’arrière 
en avant, par sa face supérieure. 
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Au niveau du point où il prend contact avec le bulbe, l’urèthre périnéal suit une 
direction à peu près horizontale. Le 
bulbe, de son côté, au lieu de lui pré¬ 
senter une surface verticale, lui offre 
une surface oblique d’arrière en avant 
et de bas en haut. Il en résulte que le 
tissu érectile du corps spongieux revêt 
l’urèthre sur sa face intérieure d’abord, 
puis sur sa face supérieure, et que, en 
conséquence, le canal se trouve, au 
niveau de cette face supérieure, uni¬ 
quement réduit, sur un certain trajet 
tout au moins, à sa paroi propre, tan¬ 
dis que sa face inférieure est pourvue 
de sa gaine érectile. La partie de la face 
supérieure de l’urèthre qui n’est pas 
renforcée par le bulbe représente le 
point le plus faible de tout le conduit ; 
aussi est-ce là que, d’une façon à peu 
près constante, se produit la perfora¬ 
tion uréthrale spontanée (fig. 425), 
dans les cas d’infiltration d’urine dans 
la loge pénienne (Hartmann, 1901). 

Au point où il s’engage dans le bulbe, 
l’urèthre présente une dilatation for¬ 
mée aux dépens de sa face inférieure : 
c’est le ciil-de-sac du, bulbe . Ce cul-de- 
sac (fig. 417), d’autant plus prononcé 
que le sujet est plus âgé, peut atteindre 
dans certains cas un centimètre de profondeur (Keermacker 1898). Quand on pra¬ 
tique le cathétérisme de l’urèthre, le bec de la sonde s’y engage facilement, s’y 
arrête parfois et peut même, si l’instrument est 
poussé avec trop de force, produire des déchi¬ 
rures et créer une fausse route (fig. 418). Il 
suffit d’ordinaire, pour l’éviter, de suivre avec 
le cathéter la paroi supérieure et non la paroi 
inférieure du canal sur laquelle il est creusé ; 
on recommande pour cela, au moment où l’on 
arrive au niveau du bulbe, d’abaisser le pavil¬ 
lon de la sonde, ou bien encore de refouler le 
bec de l’instrument en haut, à l’aide d’un doigt 
appliqué sur le périnée et appuyant sur le bulbe. 

appe ons que cette manœuvre permet égale- Amorce d’une fausse route rétroprostalique 
ment de franchir la saillie prostatique. (d’après Pousson). 


Fig. 417. 

Cul-de-sac du bulbe ouvert sur sa face inférieure. 

3, verge. — 2, bourses fortement érignées en haut. — 3, 
tissu cellulaire sous-cutané. — 4, section du corps spongieux 
et du bulbe. — 5, muscle bulbo-caverneux. — 6. paroi uré¬ 
thrale, érignée en dehors. — 7. orifice par lequel l’urèthre 
membraneux débouche dans le cul-de-sac du bulbe (collet du 
bulbe ou méat postérieur). — 8, urèthre spongieux. — 9, anus. 


C est dans le cul-de-sac du bulbe que se cantonne la blennorrhagie chronique ; aussi est-ce à ce niveau 
que siègent les rétrécissements, ou du moins le plus serré des rétrécissements, qui succèdent si souvent 
à cette affection. Ce siège, dans la région bulbaire, du rétrécissement le plus grave, ce fait que l’urèthre 
est en ce point moins solidement soutenu qu’ailleurs, tout cela nous explique pourquoi les abcès urineux 
ou les infiltrations d’urine qui compliquent les rétrécissements blennorrhagiques, se font presque 
exclusivement dans la loge pénienne. 











BASSIN 


E. Glandes de Méry ou de Cowper. — Découvertes par l’anatomiste français 
Méry en 1684, décrites par Cowper en 1699, les glandes de Méry ou de Cowper 
(fig. 416), encore appelées glandes bulbo-uréthrales, ont été particulièrement bien 
étudiées par Gubler en 1849 et, plus récemment, par Lebreton (Th. de Paris, 
1903) etparHoGGE [Recherches sur les muscles du ■périnée, etc., Annales des maladies 
des organes génito-urinaires, 1904). 

Au nombre de deux, l’une droite et l’autre gauche, ces glandes ont le volume 
d’un petit pois environ. Disposées de chaque côté de la ligne médiane et séparées 
l’une de l’autre par une distance qui est en moyenne de 6 à 8 millimètres, elles se 
trouvent situées dans l’épaisseur du diaphragme uro-génital d’après Lebreton, à a 
fois dans l’épaisseur de ce diaphragme et de la face supérieure du bulbe, d apres 


Hogge. 


Chaque glande possède un canal excréteur dont la longueur mesure en moyenne 
40 millimètres. Ce canal (fig. 422, 12') chemine tout d’abord dans le tissu spongieux 


du bulbe, puis dans la mu¬ 
queuse de l’urèthre pour venir 
s’ouvrir finalement, par un ori¬ 
fice presque invisible, sur la 
paroi intérieure du cul-de-sac 
du bulbe, à l’union de ce der¬ 
nier avec l’urèthre pénien. 
C’est par l’intermédiaire du 
canal excréteur que, dans le 
cas de blennorrhagie,-l’inflam¬ 
mation uréthrale se propage 
au tissu glandulaire ( cowpé - 
rite, Gubler, 1849). 



Les glandes de Cowper sont 
en rapport : 1° en bas , avec 
la face supérieure du bulbe, au 
bord postérieur duquel elles 
répondent, et avec l’artère 
bulbo-uréthrale (fig. 419) qui, 
dans son trajet normal, croise 
toujours leur face superficielle 


Fig. 419. 


Lit de la glande de Cowper (très grossi). 


1 aponévrose périnéale moyenne. — 2, son feuillet inférieur incisé et 

1 ^ .1_? J_ — ~1 lo iaciûûr tTAÎl* OAn 


3 , glande de’ Cowper, droite, soulevée pour laisseer voir son 


érigné. - 
lit. — 4, 


erigue. — o, gianuc uc wwtivi, - - — —, y; , 

lit. — 4, artère de la glande de Cowper. — 5, glande de Cowper gauche, 
recouverte par l’aponévrose. — 6, coupe de l’urèthre membraneux. 

7, artère bulbo-uréthrale. 


(Lebreton) ; 2° en haut , avec le muscle transverse profond, dans l’épaisseur duquel 
elles s’engagent et dont les fibres jouent à leur égard le rôle de muscle compres¬ 
seur ; par l’intermédiaire du transverse, elles se mettent en relation avec la pros¬ 
tate ; 3° en avant , avec l’urèthre membraneux, qu’elles peuvent comprimer quand 
elles sont enflammées (Tuffier, 1884), d’où les symptômes de dysurie que l’on observe 
en pareil cas ; 4° enfin, en arrière , avec le noyau fibreux central du périnée et, par 
son intermédiaire, avec le rectum périnéal. 

Les glandes de Cowper peuvent être le siège d’abcès blennorrhagiques ou tuber¬ 
culeux, de kystes (Englisch), qui viennent faire saillie au périnée tout comme les 
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abcès urineux, dont on les distingue de par leur siège latéral : les abcès urineux, en 
effet, se développant aux dépens de l’urèthre, sont, par suite, médians. Elles peuvent 
encore donner naissance à de petites tumeurs bénignes dont l’ablation est en général 
facile. 

Il n’en est pas de même des tumeurs malignes, très rares d’ailleurs, qui se déve¬ 
loppent à leur niveau et qui envahissent très rapidement les organes avec lesquels 
ces glandes sont en rapport (Rocher, Gussenbauer). 

F. Vaisseaux et nerfs de la loge pénienne. — Le triangle ischio-bulbaire, décrit 
ci-dessus (p. 590), est comblé par du tissu cellulo-graisseux, dans lequel cheminent 
Y artère bulbo-uréthrale , les veines bulbo-uréthrales , un certain nombre de lympha¬ 
tiques, le nerf musculo-uréthral. 

a) L 'artère bulbo-uréthrale, encore appelée artère transverse du périnée, naît de 
l’artère honteuse interne dans l’épaisseur même de l’aponévrose moyenne. Elle 
accompagne le feuillet qui engaine le bulbe et, par son intermédiaire, se distribue 
au bulbe et à l’urèthre. Le calibre des artères bulbo-uréthrales est relativement 
assez grand et leur blessure s’accompagne d’une hémorrhagie toujours abondante. 
Pour éviter de les léser au cours de la taille latéralisée, il suffit de se souvenir qu’elles 
ont une direction sensiblement horizontale et qu’elles sont situées à 3 ou 4.centi¬ 
mètres en avant de l’anus : le chirurgien ne prolongera donc pas, sur le périnée 
antérieur, les incisions dirigées dans le sens antéro-postérieur ou oblique, à plus de 
3 centimètres en avant de l’orifice anal. 

P) Les veines bulbo-uréthrales accompagnent les artères précitées. Elles vont se 
jeter dans les veines honteuses internes. 

y) Les lymphatiques suivent le trajet des veines honteuses internes. Ils se rendent 
aux ganglions hypogastriques. 

8) Le nerf musculo-uréthral , rameau profond de la branche périnéale ou infé¬ 
rieure du nerf honteux interne, se détache de cette branche dans le creux ischio- 
rectal et pénètre d’avant en arrière dans notre région en passant au-dessus ou par¬ 
fois même au travers du muscle transverse. Il abandonne des filets aux muscles 
transverses superficiels, bulbo-et ischio-caverneux et également, comme nous le ver¬ 
rons plus loin, aux deux muscles transverse profond et sphincter strié de l’urèthre. 
Il fournit encore des filets sensitifs à tout l’urèthre spongieux. 

C) — TROISIÈME PLAN : DIAPHRAGME URO-GENITAL 

Lorsqu’on a enlevé les différents organes qui se trouvent contenus dans la loge 
pénienne, on a sous les yeux (fig. 420 et 421), remplissant exactement tout l’espace 
compris entre les deux branches ischio-pubiennes, une lame fibro-musculaire, que 
l’on désigne sous le nom de diaphragme uro-génital . Rappelons en passant qu’elle 
ferme l’hiatus compris entre les deux releveurs et, de ce fait, constitue la paroi 
inférieure de la loge prostatique. Le nom de plancher uro-génital, qu’on lui donne 
quelquefois, lui convient donc parfaitement. Quand on aborde la prostate par le 
périnée, il faut nécessairement le sectionner : Proust (1900) conseille de faire cette 
section suivant le grand axe du triangle ischio-bulbaire. Envisagé au point de vue 
de sa constitution anatomique, le diaphragme uro-génital nous présente : 1° une 
formation aponévrotique, Y aponévrose périnéale moyenne ; 2° une formation mus¬ 
culaire, le muscle de Guthrie ; 3° un paquet vasculo-nerveux, les vaisseaux et nerfs 
honteux internes. Il est, en outre, traversé de part en part par Yurèthre membra- 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 38 


594 BASSIN 

neux (p. 60t) qui, d’intrapelvien, devient extrapelvien. Étudions successivement 
chacun de ces éléments. 

1° Aponévrose périnéale moyenne. — L’aponévrose périnéale moyenne ou liga- 
ment de Carcassonne occupe, comme l’aponévrose superficielle, tout l’espace com¬ 
pris entre les deux branches ischio-pubiennes. Comme la superficielle encore, elle 
a la forme d’un triangle, dont le sommet regarde la symphyse pubienne et dont 
la base répond au bord postérieur des muscles transverses. Au point de vue struc- 



Fig. 420. 

Périnée antérieur chez l’homme : plan de l’aponévrose périnéale moyenne. 

(Les muscles superficiels ont été. en grande partie, enlevés ; il en est de mêmede Q \ a rl ^"®^ c ) orp8cavenieUI Ba " Che ' ' C 
a été réséqué à, la partie moyenne pour laisser voir 1 urèthre.) 

1. coupe de la peau. - 2. muscle ischio-caverneux. - 3. transverse meM “ trànsver^ 
5, sphincter de l’anus. — 6. branches ischio-pubiennes. — 7, aponévrose périnéale moyeum . • aTtère caverneuse 

profond, vu par transparence. - 9. bulbe. - 10. urèthre. - 11. Il', vaisseaux honteux 

_ 13 , artère bulbo-uréthrale ou périnéale profonde. —14, artère périnéale superficielle. 15, creux î - 

séreuse ischiatique. 


tural, l’aponévrose moyenne diffère beaucoup suivant qu on examine sa portion 
supérieure ou sa portion inférieure. 


A. Portion antéro-supérieure, ligament transverse de Henle. Tout 
en haut, immédiatement au-dessous de la symphyse ou, si l’on veut, de l’arcuatum, 
elle est représentée par une bandelette fibreuse, épaisse et résistante, haute de 5 ou 
6 millimètres, qui va d’un pubis à l’autre : c’est le ligament transverse du bassin de 
Henle. Rappelons en passant (et la figure 421 nous le montre d’une façon très 
nette) que ce ligament transverse ne se fusionne nullement avec le bord inferieur 
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de l’arcuatum, mais en est séparé par une sorte de fente, par laquelle passe ia 
veine dorsale profonde de la verge pour rejoindre le plexus de Santorini. 


B. Portion postéro-inférieure, aponévrose périnéale moyenne proprement 
dite. —7 Au-dessous du ligament de Henle, l’aponévrose périnéale moyenne, comme 
nous le montrent nettement les coupes frontales et les coupes sagittales du périnée 
(fîg. 270, fig. 405 et fig. 422), se compose de deux feuillets fibreux, disposés tous les deux 
en sens frontal et séparés l’un de l’autre par un espace de 2 à 3 millimètres, dans 



Fig. 421. 

Périnée antérieur chez l’homme : l’aponévrose périnéale moyenne, vue antérieure. 


1, coupe de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. — 2, muscles de la cuisse. — 3, branches ischio-pubiennes. 

— 4, corps caverneux droit. — 6, aponévrose périnéale moyenne (feuillet inférieur). — 6, ligament transverse du bassin. — 
7, ligament sous-pubien ou arcuatum. — 8, urèthre membraneux avec son sphincter. — 9. artère, veine et nerf honteux internes. 
— 10, artère caverneuse. — Il, artère dorsale de la verge. — 12, veine dorsale profonde de la verge. — 13, veines caverneuses. — 

— 14, les deux glandes de Cowper, vues par transparence. 


lequel sé dispose le muscle de Guthrie. De ces deux feuillets, le plus superficiel ( feuillet 
inférieur) est épais et résistant : il fournit, comme nous l’avons déjà vu, une gaine 
au bulbe de l’urèthre et aux corps caverneux du périnée. Le feuillet profond ( feuillet 
supérieur) est, au contraire, très mince, peu visible, au point que son existence est 
rejetée même par certains auteurs. Voyons maintenant comment se comportent 
ces deux feuillets : 1° sur les côtés ; 2° en avant ; 3° en arrière . 

a) Sur les côtés , le feuillet inférieur et le feuillet supérieur s’insèrent tous les deux 
sur le bord interne (lèvre postérieure) des branches ischio-pubiennes et aussi sur 
l’aponévrose de l’obturateur interne. 

p) En avant , les deux feuillets se prolongent en haut et en bas tout autour de 
l’urèthre membraneux et de son sphincter strié. Finalement, ils viennent se con¬ 
fondre avec la capsule de la prostate d’une part, avec l’enveloppe fibreuse des corps 
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caverneux et du corps spongieux d’autre part, en contribuant à former, avec la 
partie postérieure du ligament de Henle, la gaine fibro-celluleuse de Vurèthre mem¬ 
braneux (fig. 422, 1' et 1"). 

y) En arrière , les deux feuillets constitutifs de notre aponévrose moyenne se 
fusionnent réciproquement au niveau du bord postérieur du muscle de Guthrie et 
tout le long de ce bord, excepté sur un point : celui où le muscle de Guthrie entre 
en rapport immédiat avec la paroi antérieure du rectum et de son sphincter externe. 
Il y a là, on le sait, un entrecroisement très complexe de fibres venues des divers 



Fig. 422. 

Le diaphragme uro-génital et le noyau fibro-musculaire central du périnée, vus sur une coupe 

médio-ssgittale schématisée. 

1, ligament de Henle, avec l' et 1 ", la gaine de l’urèthre. — 2, feuillet supérieur de l’aponévrose moyenne. — 3, le 
feuillet inférieur. — 4, sphincter strié de l’urèthre. — 5, transverse profond. — 6, libres longitudinales de la musculeuse rec¬ 
tale. — 7 t transverse superficiel. — 8, sphincter externe de l’anus. — 9, bulbo-cavemeux.— 10, aponévrose super¬ 
ficielle. — 11, aponévrose prostato-péritonéale. — 12, glande de Cowper, avec 12', son canal excréteur. — 13, urèthre. — 14, 
bulbe. — 15, prostate. — 16, vessie. — 17. rectum. — 18, pubis. — 19, veine dorsale profonde de la verge allant se jeter dans 
le plexus de Santorini. — 20, arcuatum. — 21, vésicule séminale et canal déférent. 

a, espace prérectal (espace ou zone décollable des chirurgiens). — b, espace prévésical. — c, espace rétrorectal. — d, espace 
rétrovésical.-b noyau central flbro-musculaire du périnée. 

muscles du périnée pour former le noyau fibro-musculaire du périnée décrit plus 
haut ( + de la fig. 422) et, sur ce point, forcément, l’aponévrose fait défaut. En ce 
qui concerne les rapports de l’aponévrose périnéale superficielle et de l’aponévrose 
prostato-péritonéale avec l’aponévrose périnéale moyenne, nous nous contenterons 
de rappeler ici que ces deux aponévroses s’unissent l’une et l’autre au bord posté¬ 
rieur de l’aponévrose moyenne, la première par des tractus plus ou moins lâches, 
la seconde par des tractus plus serrés. 

2° Muscle de Guthrie. — Le muscle de Guthrie, encore appelé transverse profond 
du périnée, occupe l’espace compris entre les deux feuillets de l’aponévrose péri¬ 
néale moyenne. Sa description varie suivant les auteurs. D’après Holl, dont les 
recherches datent de 1897, c’est un muscle aplati (fig. 423), transversal, parfois 
mal différencié, situé en arrière de l’urèthre membraneux, auquel il n’adhère 
pas. Il est, cependant, plus ou moins confondu avec le sphincter strié de l’urèthre, 
qui entoure le canal à ce niveau, de même qu’en arrière il échange des fibres avec 
le sphincter strié du rectum et avec la paroi rectale (fig. 424). 
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Envisagé au point de vue de ses insertions, le muscle de Guthrie s’insère sur la 
partie antérieure de l’ischion et de sa branche ascendante, ainsi que sur l’aponé¬ 
vrose de l’obturateur interne, par l’intermédiaire d’une lame tendino-musculaire 
percée de trous, trous destinés à livrer passage aux nombreuses veines qui la tra¬ 
versent. D’autre part, il vient se terminer sur la face antérieure de l’origine du 
rectum périnéal et sur le noyau fibreux ano-bulbaire qu’il contribue à former, comme 
nous l’avons vu plus haut. 

Le muscle de Guthrie aurait des attributions multiples : il renforce et ferme le plan- 



Fig. 423. 


Périnée antérieur chez l’homme : le muscle de Guthrie et le feuillet supérieur de l’aponévrose 

périnéale moyenne. 

(Le feuillet inférieur de l’aponévrose périnéale moyenne a été incisé sur la ligne médiane : sa moitié droite a été érignée 
pour laisser voir le muscle de Guthrie ; sa moitié gauche a été également érignée, et, avec elle, le muscle de Guthrie pour laisser 
voir le feuillet supérieur de l’aponévrose.) 

1, Symphyse pubienne. — 2, ligament transverse du bassin. — 3, feuillet inférieur de l’aponévrose périnéale moyenne érigné 
en dehors. — 4, muscle transverse profond ou muscle de Guthrie, en place. — 4', le même, érigné en dehors. — 
5, feuillet supérieur de l’aponévrose périnéale moyenne. — 6, urèthre membraneux. — 7, glande de Cowper, avec 
son artère. — 8, vaisseaux et nerfs honteux internes, s’engageant entre les deux feuillets de l’aponévrose périnéale moyenne. 
— 9, veine dorsale profonde de la verge. 

cher pelvien ; il fixe le coude que forme le rectum périnéal en s’unissant au rectum 
pelvien ; il- fixe également le raphé ano-bulbaire et, de ce fait, favorise le ieu de 
muscles qui s’y insèrent ; il concourt à l’expulsion du sperme et de l’urine, en redres¬ 
sant un peu la courbure de l’urèthre ; il devient, enfin, un des agents de l’érection 
en comprimant les nombreuses veines qui le traversent et en déterminant ainsi la 
stase veineuse dans les organes érectiles du pénis. 

3° Vaisseaux et nerfs honteux internes. — Dans l’épaisseur du diaphragme uro¬ 
génital cheminent (fig. 423) : 1° Y artère honteuse interne et les veines honteuses internes ; 
2° des vaisseaux lymphatiques ; 3° enfin, le nerf dorsal de la verge , l’une des deux 
branches terminales du nerf honteux interne. 

a. Artère honteuse interne. — L’artère honteuse interne, on le sait, naît de l’hypo- 
gastrique (p. 400), dont elle est, pour certains auteurs, la branche terminale. 
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Comme on le sait, elle sort du bassin par la partie inférieure de la grande échan¬ 
crure sciatique, contourne la face externe de l’épine sciatique et rentre de nouveau 
dans le bassin (ou plus exactement dans l’épaisseur du périnée) par la petite échan¬ 
crure sciatique. Elle chemine alors sur la face libre de l’obturateur interne mainte¬ 
nue contre ce muscle par sa propre aponévrose, et gagne ainsi la face interne de 
l’ischion. S’infléchissant alors en haut et en avant, elle s’engage entre les deux 
feuillets de l’aponévrose moyenne, longe le côté interne de la branche ischio-pubienne 
correspondante et arrive au-dessous de la symphyse des pubis, où elle se divise 
en deux branches terminales : Y artère caverneuse et la dorsale de la verge (voy. Région 
pénienne ). 

Dans son trajet le long des bords internes des branches ischio-pubiennes, l’artère 
est constamment appliquée contre l’os : il est donc assez facile de la ménager quand 
on intervient sur la région, à la condition toutefois d’éviter le voisinage immédiat 
du squelette. Par contre, ses rapports intimes avec la branche ischio-pubienne l’ex¬ 
posent à être lésée par une esquille détachée de ce segment osseux, dans le cas de 
fracture du bassin par exemple. 

Chemin faisant, la honteuse interne fournit des branches que nous connaissons 
déjà : Y hémorrhdidale inférieure dans le creux ischio-rectal ; Y artère périnéale super - 
ficielle et Y artère bulbo-uréthrale dans la loge pénienne ; enfin, à sa terminaison, 
Y artère caverneuse et la dorsale de la verge . Ces artères terminales perforent l’aponé¬ 
vrose de haut en bas, pour se rendre aux organes auxquels elles sont destinées 
(fig. 421). 

b. Veines honteuses internes . — Des veines accompagnent l’artère et ses branches ; 
elles adhèrent à l’aponévrose moyenne et affectent dans l’épaisseur du plancher 
uro-génital une disposition plexiforme, qui apparaît nettement sur la figure 424, 
Elles s’anastomosent avec les plexus veineux voisins (plexus de Santorini, plexus 
périprostatiques). 

c. Lymphatiques. — Dès vaisseaux lymphatiques, collecteurs d’une partie des 
lymphatiques de la verge et de l’urèthre, accompagnent les vaisseaux honteux 
internes dans l’épaisseur du diaphragme uro-génital. Ils suivent ensuite ces mêmes 
vaisseaux dans le périnée postérieur, où ils reçoivent les lymphatiques qui che¬ 
minent avec les vaisseaux périnéaux superficiels et hémorrhoïdaux inférieurs. Fina¬ 
lement, ils viennent se jeter dans le ganglion hypogastrique qui se trouve situé 
au-dessus de l’épine sciatique, sur le tronc même de l’artère honteuse interne. L’in¬ 
fection, développée dans la loge pénienne (l’infdtration d’urine par exemple), peut 
fort bien / en suivant cette voie lymphatique, se propager à la fosse ischxo-rectale et 
déterminer la formation d’un phlegmon dans cette cavité, sans que les barrières 
aponévrotiques qui séparent le périnée antérieur du périnée postérieur aient été 
effondrées par le pus. 

Les vaisseaux lymphatiques qui accompagnent les vaisseaux honteux internes ne représentent 
pas les seuls collecteurs de l’urèthre bulbaire et de l’urèthre membraneux. D’autres vaisseaux blancs, 
émanés de ces deux portions du canal uréthral, aboutissent, d’une part au ganglion rétrocrural interne 
du groupe des ganglions iliaques externes, d’autre part à l’un des ganglions hypogastriques qui se 
trouvent situés entre la veine iliaque externe et le nerf obturateur (Cunéo et Marcille). 

d. Nerf dorsal de la verge. — Le nerf dorsal de la verge, branche, supérieure ou 
pénienne du nerf honteux interne, dont il continue le trajet, accompagne dans 
l’épaisseur de l’aponévrose moyenne les vaisseaux honteux internes, au-dessus et 
un peu en dehors desquels on le trouve habituellement. Arrivé au-dessous du pubis, 
il perfore le ligament sous-pubien et vient se placer, avec les vaisseaux dorsaux 
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profonds de la verge, sur la face dorsale de cet organe, où nous le retrouverons 
(voy. Région pénienne). Rappelons ici seulement que ce nerf se distribue aux corps 
caverneux et au gland. 



4° Urèthre membraneux et sphincter strié de l’urèthre. — L’urèthre membra¬ 
neux commence, en haut, 
au bec de la prostate, un 
peu au-dessus de l’aponé¬ 
vrose périnéale moyenne. 

En bas, il se termine au 
niveau du feuillet inférieur 
de l’aponévrose moyenne, 
au point où le canal s’en¬ 
gage dans le bulbe et où il 
débouche dans le segment 
dilaté de l’urèthre pénien 
que nous avons décrit plus 
haut sous le nom de cul-de- 
sac du bulbe . Il est enve¬ 
loppé sur toute son étendue 
par le sphincter externe. 

Nous envisagerons tout 
d’abord l’urèthre lui-même; 
nous décrirons ensuite son 
sphincter. 

a. Urèthre membraneux. 

— L’urèthre membraneux 
est ainsi appelé parce qu’il 
est en quelque sorte réduit 
à ses propres parois et qu’il 
n’est, pas engainé, soit dans 
une glande comme l’urèthre 
prostatique, soit dans un 
tissu érectile comme l’urè¬ 
thre spongieux. Sa lon¬ 
gueur est de 10 à 12 mil¬ 
limètres. Au point où il 
s’ouvre dans le cul-de-sac 
du bulbe, il présente un 
rétrécissement normal (col¬ 
let du bulbe), toujours net¬ 
tement marqué (fig. 417, 7) 
que Guyon compare au 
méat et qu’il appelle méat 
postérieur . La traversée de 
cet orifice est un des temps 
délicats du cathétérisme. 

L’urèthre membraneux 

est peu mobile : il se trouve, en effet», maintenu dans sa position par les expan- 


Fig. 424. 

L’urèthre membraneux et le diaphragme uro-génital, vus sur 
une coupe horizontale du bassin (sujet congelé, segment 
inférieur de la coupe). 

(La coupe passe, en avant, immédiatement au-dessus de la verge et, en arrière, 
deux centimètres environ au-dessus de l’orifice anal : elle a intéressé le dia¬ 
phragme uro-génital suivant son épaisseur.) 

1, urèthre membraneux, avec l', son sphincter strié. — 2, transverse 
profond. — 3, noyau fibro-musculaire inter-recto-uréthral. — 4, plexus vei¬ 
neux contenu dans l’épaisseur des parties latérales du diaphragme uro¬ 
génital et se continuant en avant, avec 4 r , le plexus de Santorini. — 5, obtu¬ 
rateur interne. — 6, vaisseaux et nerfs honteux internes. — 7, branche ischio- 
pubienne. — 8, arcuatum séparé du plexus de Santorini par un espace lâche 
en forme de fente. — 9, veine dorsale profonde de la verge. — 10. 
muscles de la cuisse. — 11, rectum périnéal, et 11', son sphincter. — 12, rele- 
veur de l’anus. — 13, raphé ano-coccygien. — 14, 14, fosses ischio-rec- 
tales : la flèche montre le trajet que suit le pus pour passer d’une fosse ischio- 
rectale dans l’autre dans le cas de phlegmon en fer à cheval. — 15, grand fessier. 
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sions, soit fibreuses, soit musculaires, qui émanent du plajicher uro-génital et qui 
sont suffisamment résistantes pour déchirer le canal, quand elles sont soumises 
à des tiraillements exagérés, comme cela s’observe, par exemple, dans les cas de 
disjonction de la symphyse des pubis. 

Le conduit uréthral répond au bord inférieur de la symphyse, dont il est distant 
de 2 cm. 5 environ, et sur lequel il peut être « coincé » et écrasé dans une chute à 
califourchon (Kauffmann). Il est croisé en avant par le ligament de Henle. 

C’est sur ce ligament que, d’après Ollier et Poncet (1871), il viendrait se déchirer 
dans une chute sur un corps étroit capable de s’engager sous l’arcade pubienne : 
aussi, d’après ces auteurs, la déchirure occuperait-elle la paroi supérieure du canal 
ce qui, remarquons-le en passant, est contraire à la plupart des constatations opé¬ 
ratoires. Peu importe d’ailleurs le mécanisme de ces ruptures traumatiques de l'urèthre. 
11 suffit de savoir que c’est, en règle générale, au niveau de l’urèthre membraneux 
qu’elles siègent, tandis que les ruptures consécutives à un rétrécissement blen- 
norrhagique s’observent surtout, comme nous l’avons déjà fait remarquer (voy. 
p. 581), sur l’urèthre spongieux. On s’explique ainsi pourquoi, dans le premier cas, 
l’infiltration d’urine se produit vers l’excavation, et dans le deuxième cas, vers la 
loge pénienne (fig. 425). 

L’urèthre membraneux est en rapport (fig. 424) : 1° en avant , avec le plexus de 
Santorini ; 2° sur les côtés , avec les plexus périprostatiques et avec les plexus veineux 
qui entourent l’artère honteuse interne ; 3° en arrière , avec les fosses ischio-rec- 
tales et avec le rectum ; ce dernier rapport nous explique pourquoi le toucher rectal 
est utilisé en clinique pour pratiquer en certains cas un « cathétérisme appuyé », 
et pourquoi il est également utilisé en chirurgie opératoire, au cours de la taille 
prérectale par exemple, pour reconnaître l’urèthre membraneux repéré par le cathéter 
cannelé ; 4° en haut , avec la loge prostatique ; 5° en bas , avec la loge pénienne, le 
bulbe et l’espace recto-uréthral : c’est en passant au travers de ce dernier espace 
qu’on atteint, en chirurgie opératoire, l’urèthre membraneux. 

b. Sphincter strie , muscle de Wilson. — L’urèthre membraneux est entouré par 
la partie inférieure du sphincter strié, muscle que nous avons déjà rencontré en 
étudiant l’urèthre prostatique (voy. p. 469). 

Ce muscle qui, au niveau de la prostate, ne recouvre que la face antérieure et un 
peu seulement de la face postérieure de la glande, sans former à celle-ci un anneau 
complet, engaine l’urèthre membraneux d’un véritable manchon de fibres muscu¬ 
laires striées, épais de 4 à 5 millimètres. En arrière, il se confond plus ou moins 
avec le muscle de Guthrie. En avant, il vient s’insérer sur le ligament de Henle : cette 
portion antérieure du 'sphincter, ainsi fixée sur le ligament de Henle, est décrite 
par la plupart des auteurs comme un muscle spécial, le muscle de Wilson. 

Le sphincter strié, par sa contraction tonique, resserre et ferme l’urèthre et ren¬ 
force ainsi l’action du sphincter lisse. Il intervient également dans l’éjaculation, en 
chassant brusquement le sperme, au moment où ce liquide débouche des canaux 
éjaculateurs, de l’urèthre prostatique et membraneux dans l’urèthre pénien et de 
là à l’extérieur. C’est même là sans doute son rôle principal, comme le prouve 1 atro¬ 
phie très marquée qu’il subit chez les animaux castrés (Griffiths). 

La contracture du sphincter strié, produit le spasme de Vurèthre. Ce spasme, fré¬ 
quemment observé chez les sujets nerveux, est souvent confondu avec un rétré¬ 
cissement blennorrhagique à siège bulbaire. Il suffit, pour éviter 1 erreur, de se 
rappeler que, dans le cas de rétrécissement blennorrhagique, le bec du cathéter 
s’arrêtant au niveau du cul-de-sac du bulbe, on peut le percevoir au périnée par la 
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seule palpation. S’il s’agit d’un spasme du sphincter, l’arrêt se produisant dans 
l’urèthre membraneux, l’extrémité de l’instrument est perçue, non plus par le palper 
au périnée, mais bien par le toucher rectal au niveau de la prostate (Bazy). Le spasme 
de l’urèthre peut, dans certains cas où il est particulièrement accusé et rebelle, 
entraîner des accidents plus ou moins graves, pour lesquels Rochet (1899) a pra¬ 
tiqué avec succès la résection de la branche périnéale du nerf honteux interne, laquelle 
tient sous sa dépendance l’innervation des muscles du périnée. Nous rappellerons, 
en effet, que le nerf honteux interne se divise, au niveau de la face interne de l’ischion, 
en deux branches terminales, dont l’une, supérieure, la branche pénienne ou nerf 
dorsal de la verge, est surtout sensitive, dont l’autre inférieure, la branche périnéale , 
est surtout motrice et innerve en particulier le muscle strié de l’urèthre et le muscle 
de Guthrie. C’est cette dernière branche que Rochet résèque, après l’avoir mise à 
découvert sur la paroi externe de la fosse ischio-rectale, plus exactement sur la face 
interne de la tubérosité ischiatique, en arrière du bord inférieur du muscle grand 
fessier. 


L’urèthre membraneux et son sphincter se trouvent situés dans l’épaisseur du plancher uro-génital 
Plus exactement, ils sont disposés entre les deux segments antérieur et postérieur qui cons¬ 
tituant ce dernier et nous rappellerons que ces deux segments du plancher uro-génital, le ligament 
de Henle en avant, l’aponévrose du transverse profond en arrière, se .prolongent tout autour 


de l’urèthre et du sphinc¬ 
ter strié, en haut et en 
bas, en leur formant une 
sorte de gaine fibro-cel- 
luleuse qui s’étend du bec 
de la prostate au corps 
spongieux. 

Il n’existe donc pas, 
dans l’urèthre membra¬ 
neux, comme l’écrivent 
généralement les auteurs, 
trois portions nettement 
distinctes l’une de l’autre 
par leur situation, savoir : 
une première portion com¬ 
prise dans l’aponévrose 
moyenne, une deuxième 
située au-dessus, dans la 
loge prostatique, et une 
troisième située au-des¬ 
sous, dans la loge pé¬ 
nienne ; il n’y a en réalité 
qu’un segment d’urèthre 
étendu du sommet de la 
prostate au bulbe, seg¬ 
ment uréthral qui est en¬ 
veloppé par les expansions 
celluleuses du plancher 
uro-génital et qu’entoure 
sur toute sa hauteur un 
muscle strié, le sphincter 
externe. 



Les deux sièges d’élection des ruptures de l’urèthre et les infiltrations d’urine 
consécutives (schéma). 


(L’excavation pelvienne et son contenu sont teintés en violet ; la loge pénienne du 
périnée est en bleu ; le diaphragme uro-génital en avant et le releveur de l’anus en 
arrière qui séparent l’excavation de la loge pénienne sont en rose. 

1, urèthre bulbaire. — 2, urèthre membraneux. — 3, urèthre prostatique. 4, 
urèthre pénien. — 5, espace prévésical. — 6, espace prérectal. — 7, espace rétro-rectal. 
— 8, fosse ischio-rectale. — 9, espace sous-cutané. — 10, espace scrotal. 11, 
verge. 

Un petit trait noir placé dans l’urèthre membraneux montre le siège des ruptures 
d’origine traumatique ; les flèches indiquent dans quelles régions l’urine peut 
s’infiltrer. — De même, dans l’urèthre bulbaire, un trait noir indique le siège 
des ruptures d’origine blennorrhagique : les flèches, ici encore, signalent les voies de 
diffusion de l’urine. 


La clinique confirme d’ailleurs cette manière de voir, puisque, dans les infiltrations d’urine, on ren¬ 
contre parfois l’urèthre membraneux disséqué parle pus sur toute son étendue, c’est-à-dire du bulbe 
au bec de la prostate (J. Escàt). Il est à remarquer, toutefois, que les expansions celluleuses qui fixent 
l’urèthre membraneux au plancher uro-génital, le rendent également solidaire des deux loges auxquelles 
elles le rattachent. C’est ainsi que les lésions de la moitié inférieure du canal (cette portion de l’urèthre 
membraneux est unie à la loge pénienne par les expansions qui la fixent au corps spongieux et aux 
corps caverneux), se compliquent d’infiltrations d’urine qui envahissent le plus souvent la loge pénienne 
(fig. 425). Au contraire, la rupture de la moitié supérieure du canal (cette portion de l’urèthre mem¬ 
braneux est rattachée à la loge prostatique par les feuillets celluleux qui vont se continuer avec la cap- 




























602 . BASSIN 

suie de la glande) donne naissance à une infiltration d’urine qui se propage au tissu cellulaire de l’exca¬ 
vation pelvienne (fig. 421). 

D) — QUATRIÈME PLAN : PROLONGEMENT ANTÉRIEUR 
DE LA FOSSE ISCHIO-RECTALE 

L’ablation de l’aponévrose périnéale moyenne met à découvert (fig. 426) : 
a) Sur la ligne médiane, la partie tout inférieure de la loge prostatique, dont l’apo¬ 
névrose périnéale moyenne, comme on le sait, constitue le plancher (voy. p. 462) ; 



Fig. 426. 

La loge prostatique et le prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale, vus après l’ablation 
de l’aponévrose périnéale moyenne. 

1, branches ischio-pubiennes délimitant avec le bord inférieur des releveurs le prolongement antérieur de la fosse 
ischio-rectale. Ce prolongement est occupé par de la graisse et par les vaisseaux honteux internes. — 2, muscles ischio-caver¬ 
neux et racines du corps caverneux fortement érignés en dehors. — 3, transverse superficiel. — 4, sphincter anal. — 5, reste 
de l’aponévrose périnéale moyenne. — 6, ligament transverse. — 7, bord inférieur du releveur de l’anus érigné en 
dehors. — 8, prostate avec, au niveau de son sommet, l’urèthre membraneux. — 9, aponévrose prostato-péritonéale. — 10, 
plexus veineux de Santorini. — 11, veine dorsale profonde de la verge avec, sur ses côtés, deux veines caverneuses. — 12, 
artère et veine honteuses internes cheminant dans le prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale. — 13, nerf honteux 
interne. — 14, coupe de l’urèthre à la partie antérieure du bulbe. 

p) A droite et à gauche de la ligne médiane, le bord inférieur des muscles releveurs, 
auxquels cette même aponévrose périnéale moyenne adhère solidement : 

y) Entre le bord inférieur du muscle releveur et la branche ischio-pubienne corres• 
pondante, le prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale. Ce prolongement 
antérieur de la fosse ischio-rectale représente le quatrième et dernier plan du périnée 
antérieur. De forme triangulaire, il s’insinue, à droite et à gauche, au-dessus du 







































PÉRINÉE ET DÉPENDANCES CHEZ L’HOMME 603 

diaphragme urogénital et se continue ainsi jusqu’au voisinage de la symphyse 
pubienne. 

Comme nous le montrent nettement les coupes frontales de la région (fig. 321, 6, 
p. 463), le prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale se trouve délimité : 
1° en bas/ paroi inférieure ou plancher , par le diaphragme uro-génital lui-même ; 
2° en dehors, par l’obturateur interne, revêtu de son aponévrose ; 3° en dedans par 
le releveur de l’anus et, au-dessus du releveur, par l’aponévrose périnéale profonde. 
Il est comblé par une masse cellulo-graisseus'e qui se continue, en arrière, avec celle 
qui occupe la fosse ischio-rectale. 

Nous avons déjà décrit la fosse ischio-rectale à propos du périnée postérieur 
(p. 561) ; nous avons encore décrit, à propos de l’excavation pelvienne (p. 386), 
l’obturateur interne, le releveur et l’aponévrose périnéale profonde qui s’étale sur la 
face interne de ces deux muscles. Nous renvoyons le lecteur à nos descriptions pré¬ 
cédentes ; nous ne saurions y revenir sans tomber dans des redites. 

SECTION II 

DÉPENDANCES DU PÉRINÉE CHEZ L’HOMME 

# 

Nous comprendrons sous ce titre deux régions qui, par leur constitution anato¬ 
mique tout autant que par leur situation, se rattachent manifestement au périnée : 
1° la région pénienne ; 2° la région scrotale. 

§ 1 — RÉGION PÉNIENNE 

La région pénienne est constituée, comme son nom l’indique, par la verge ou 
pénis. Elle comprend, naturellement, outre la verge proprement dite (avec ses organes 
érectiles et ses enveloppes), la portion de l’urèthre qui la parcourt dans toute son 
étendue et que, pour ce motif, on nomme urèthre pénien. 

A) — VERGE PROPREMENT DITE OU PÉNIS 

La verge est l’organe de la copulation chez l’homme. Essentiellement constituée 
par des formations érectiles, elle leur doit de pouvoir, dans l’acte du coït, porter le 
sperme dans les parties génitales de la femme à la rencontre de l’ôvule et, par con¬ 
séquent, de favoriser la fécondation. Cette fonction de la verge nous explique pour¬ 
quoi, de ses malformations ou de ses lésions, peuvent résulter, pour celui qui en 
est porteur, l’infécondité ou l’impuissance ; pourquoi aussi elle est le siège d’élec¬ 
tion de tout un groupe d’affections connues sous le nom de maladies vénériennes. 

* 

A) — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

1° Situation. — Le pénis (fig. 427) est placé immédiatement au-dessus et en avant 
des bourses, au-dessous et en avant de la symphyse pubienne. 

2° Moyens de fixité et direction. — Son extrémité postérieure ou racine de la verge 
se trouve profondément située dans l’épaisseur du périnée (p. 587). Nous avons vu 
qu’elle s’épanouissait en quelque sorte dans la loge inférieure ( loge pénienne) de cette 
région et qu’elle s’y fixait solidement, à droite et à gauche, sur les branches ischio- 
pubiennes. 
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Des branches ischio-pubiennes, les racines de la verge, ou plus exactement les 
racines du corps caverneux se dirigent tout d’abord obliquement en haut et en avant, 
du côté de la symphyse, au-devant de laquelle elles viennent s’appliquer. Elles y 
sont maintenues par un ligament, le ligament suspenseur de la verge (p. 362), dont 
nous avons étudié déjà le rôle au point de vue du cathétérisme de l’urèthre (p. 578) 
et aussi, au point de vue de la marche des infdtrations d’urine (p. 601). 

A partir de ce point, la verge se dégage 
? « des parties profondes, s’entoure d’une 

enveloppe cutanée et devient alors libre 
- et mobile : c’est cette dernière partie qui 
yjglg- 4;jWB;S constitue la verge proprement dite. A 

ÆÆ M l’état de flaccidité, elle se dirige en bas et 
■HT 7 ^ÆÊÊ KL forme, avec la portion fixe de l'organe, 

mÊËmWi un angle plus ou moins aigu que l’on 

^ désigne sous le nom d'angle pénien. A 
^ÉÊÊÊÊk ~ l’état d’érection, elle se relève du côté de 
l’abdomen et continue la direction de la 
'■ portion fixe ou périnéale. 


Fig. 427. 


3° Dimensions. — La verge, comme 
tous les organes génitaux, reste rudimen¬ 
taire jusqu'à la puberté. A partir de cet 
âge, elle se développe rapidement. Ses 
dimensions, chez l’adülte, sont très va¬ 
riables d’un sujet à l’autre et, sur le même 
sujet, suivant qu’on la considère à l’état 
de repos ou à l’état d’érection. Dans le 
premier cas, sa longueur, mesurée de la 
symphyse à l’extrémité antérieure du 
gland, est de 10 à 11 centimètres. Dans le 
second cas, ses dimensions sont augmen¬ 
tées d’un tiers environ. 


Le pénis relevé, vue antérieure (T.). 40 Consistance. — La verge est molle et 

1 , bourses. — 2 , raphé médian. — 3. plis transversaux. 0 £ l’état de repOS. Elle devient dure 

— 4 , 4 , cuisses. — 5 , verge erignée en haut. — 6 , 110 . 041 x 0 0 * o w. r 

poils du pubis. — 7 , pii de rame. — 8. paroi abdo- ^ rigide lorsque les aréoles des organes 

érectiles sont gorgées de sang. Dans cet 
état, elle présente une certaine fragilité et peut, à la suite d un coup ou d une tor¬ 
sion violente, se rompre partiellement ( fractures de la verge , Demarquav). 


B) — CONFORMATION EXTERIEURE 


Au point de vue de la conformation extérieure, nous ne nous occuperons ici que 
de la verge proprement dite, sa portion fixe ou périnéale encore appelée racine de 
la verge ayant été étudiée avec le périnée (p. 587). Nous lui distinguerons . 1° un 
corps ; 2° une extrémité antérieure, appelée gland. 

1 ° Corps. — Le corps a la forme d’un cylindre un peu aplati d avant en arrière. 
Il nous présente, de ce fait, deux faces : 1° une face supérieure, sur laquelle, à la 
palpation, on reconnaît le sillon qui sépare les deux corps caverneux , 2° une face 































Fig. 428. 

Le gland et le méat urinaire, 
vus de face (T.). 

1, gland. — 2, méat urinaire. — 3, bord 
libre du prépuce. — 4, frein. 
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inférieure, sur laquelle, pendant l’érection notamment, on voit la saillie, longitu¬ 
dinale que fait le corps spongieux. 

2° Gland. — Le gland, nous le savons, est constitué par un renflement du corps 
spongieux de l’urèthre : c’est une saillie lisse, de 
forme conoïde, dont la coloration varie, suivant 
l’état de congestion de l’organe, du rose au violet. 

Il est recouvert plus ou moins, suivant les sujets, 
par un repli, moitié cutané, moitié muqueux, qui 
est une dépendance de l’enveloppe cutanée de la 
verge et qu’on appelle le prépuce. Ce repli se pro¬ 
longe même à la surface externe du gland sous la 
forme d’une mince membrane muqueuse que l’on 
désigne sous le nom de muqueuse du gland. Nous 
étudierons le prépuce, plus loin, à propos de la 
peau de la verge, dont, il n’est qu’une dépen¬ 
dance. Nous dirons ici seulement qu’il est assez 
fréquemment le siège de lésions inflammatoires. 

Cette inflammation est désignée sous le nom de 
balanite , lorsque les lésions sont limitées au 
revêtement muqueux du gland ; elle est appelée 
balano-posthite , quand la muqueuse préputiale 
se trouve être, en même temps que la muqueuse 
du gland, le siège des lésions. 

a) Le sommet du gland (fig. 428), mousse et arrondi, nous présente un orifice 
en forme de fente verticale qui n’est autre chose que le méat uréthral (p. 612). 

P) Sa base , qui s’implante sur le corps du pénis 
et le déborde, forme tout autour de ce dernier un 
relief circulaire, constituant ce qu’on appelle la 
couronne du gland. Ce relief, beaucoup plus pro¬ 
noncé du côté de la face dorsale du pénis que du 
côté de sa face inférieure, délimite avec le corps 
de la verge un sillon, comme lui circulaire, que 
l’on nomme sillon balano-préputial, parce que 
c’est à son niveau que paraît s’insérer le prépuce. 

Le sillon balano-préputial est un des sièges de 
prédilection des ulcérations vénériennes (chancre 
mou, chancre syphilitique). La muqueuse balano- 
préputiale, qui le revêt, contient dans son épais¬ 
seur de nombreuses glandes sébacées rudimen¬ 
taires ( glandes de Tyson), sécrétant une matière 
blanchâtre, grasse et odorante, désignée sous le 
nom de smegma. Elle présente également des 
papilles volumineuses, qui s’hypertrophient sous 
l’influence d’irritations prolongées (balanites) et 
qui donnent alors naissance à des papillomes, 
appelés vulgairement crêtes de coq. 

y) La face supérieure du gland (fig. 428) convexe, est partout lisse et unie. 

8) La face inférieure (fig. 429) beaucoup moins étendue que la face supérieure, 



G.0. 


Fig. 429. 

Le gland, vu par sa face infé¬ 
rieure (T.). 

1, gland, avec l', sa couronne. — 2, pré¬ 
puce, ramené en arrière. — 3, sillon bala¬ 
no-préputial. — 4, méat urinaire. — 5, sillon 
médian. — 6, frein ou filet. — 7, fossettes 
latérales du filet. — 8, corps de la verge. 
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est creusée, sur ia ligne médiane, d’un sillon longitudinal, qui commence un peu 
au-dessous du méat et qui s’étend, de là, en s’élargissant, jusqu’au sillon balano- 
préputial. Dans ce sillon s’insère un petit repli muqueux de forme triangulaire, le 
frein ou filet, qui va s’attacher, d’autre part, à la partie correspondante du prépuce. 
Sur les faces latérales du frein se voient dans la plupart des cas (mais non toujours) 
deux dépressions, ce sont les fossettes latérales du frein ; elles sont, au même titre 
que le sillon balano-préputial, un siège de prédilection des ulcérations vénériennes. 

C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

La verge est essentiellement constituée par des organes érectiles, qu’entourent 
un certain nombre d’enveloppes concentriques, constituant les plans superficiels. 

1° Plans superficiels. — Les plans de couverture de la région pénienne, conti¬ 
nuant les plans superficiels des régions voisines, sont au nombre de trois. Ce sont : 
lq la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané, auquel nous rattacherons les vaisseaux 
et les nerfs dits superficiels ; 3° le fascia pénis. 

A. Peau. — La peau de la verge fait suite à la peau de la région pubienne et des 
bourses. Elle nous présente à considérer la peau de la verge proprement dite , le pré¬ 
puce et le filet. 

a. Peau de la verge proprement dite, dartos pénien . — La peau de la verge pro¬ 
prement dite entoure la verge sur tout son pourtour. Elle présente une coloration 
foncée et est couverte de poils longs mais relativement rares. A sa face inférieure 
on remarque un raphé, le raphé pénien , vestige de la soudure des replis génitaux 
du fœtus, ce qui nous explique, disons-le en passant, pourquoi on peut observer 
à ce niveau des kystes dermoïdes (Mermet, 1895). 

La peau de la verge est remarquable par sa finesse, et aussi par sa mobilité. Cette 
mobilité est si grande qu’en tirant fortement le prépuce en avant, on peut attirer 
toute la peau de la verge au-devant du gland. Il convient de s’en souvenir quand 
on pratique l’opération du phimosis et de repérer à l’avance le point de la section 
cutanée, si l’on veut éviter, ce qui arrive fréquemment, d’enlever une trop grande 
quantité de peau. 

Ajoutons que, grâce à la facilité avec laquelle le tégument se mobilise sur la verge, 
il est parfois possible de voir, sous l’influence d’un brusque refoulement, le pénis 
« se déshabiller » en quelque sorte de son enveloppe cutanée et venir se placer sous 
la peau des légions voisines : cette lésion, fort rare du reste, est connue sous le nom 
de luxation du pénis. 

La peau est doublée, à sa face profonde, de quelques fibres musculaires lisses 
qui continuent le dartos scrotal et que, pour ce motif, on appelle dartos pénien. 
Ce dartos pénien n’a aucune importance ; il est confondu avec le derme et, au point 
de vue chirurgical, on peut le considérer comme en faisant partie. 

b. Prépuce. — Arrivée à l’extrémité antérieure de l’organe, la peau du pénis, 
qu’accompagne le dartos, se replie en dedans et, s’adossant à elle-même, se dirige, 
d’avant en arrière en même temps qu’elle prend tous les caractères d’une muqueuse. 
Elle se porte ainsi jusqu’au sillon balano-préputial : là, réduite à une très mince 
membrane, elle se réfléchit d’arrière en avant sur le gland et le tapisse complète¬ 
ment (fig. 430). Ce repli tégumentaire, qui se dispose ainsi en manchon autour du 
gland et qui le recouvre d’ordinaire à peu près complètement lorsque la verge est 
à l’état de repos, n’est autre chose que le prépuce . 
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Morphologiquement, le prépuce nous offre à considérer : 1° une surface exté¬ 
rieure, cutanée, qui, sans ligne de démarcation aucune, se continue avec le tégu¬ 
ment du corps de la verge ; 2° une surface intérieure, muqueuse, qui se moule exac¬ 
tement sur le gland, mais sans lui adhérer, si ce n’est au niveau du frein ; 3° une 
circonférence postérieure, adhérente, qui répond au sillon balano-préputial ; 
4° une circonférence antérieure, entiè¬ 
rement libre, qui constitue l’anneau 
ou l’orifice préputial. 

Entre le prépuce et le gland existe 
une cavité, ordinairement virtuelle, la 
cavité du prépuce. Sur les parois de 
cette cavité, le smegma, sécrété par les 
glandes de Tyson, se dépose et s’accu¬ 
mule chez les individus malpropres. 

Comme ce smegma constitue un excel¬ 
lent milieu de culture pour les microbes 
qui habitent à l’état normal la cavité 
préputiale, il peut déterminer, par sa 
présence* une inflammation plus qu 
moins vive (balano-posthite) qui, dans 
certains cas où les microbes devien¬ 
nent particulièrement virulents, peut 
aller jusqu’à la gangrène. Ajoutons 
qu’à la suite de balano-posthites répé¬ 
tées, comme il s’en produit si souvent 
dans le cas de phimosis, la cavité pré¬ 
putiale disparaît parfois en totalité ou 
en partie. Dans ce cas, des adhérences s’établissent entre la paroi préputiale et le 
gland, et ces adhérences, il est à peine besoin de le faire remarquer, rendent l’opéra¬ 
tion du phimosis beaucoup plus difficile. 

La longueur du prépuce varie beaucoup suivant les sujets. — Tantôt, il s’étend jusqu’au sommet 
du gland ou même le déborde en formant au-devant de lui comme une sorte de vestibule. C’est la dispo¬ 
sition que l’on observe chez l’enfant, avant l’âge de la puberté. Elle se modifie ordinairement chez 
l’adulte, mais elle peut cependant persister chez ce dernier avec tous ses caractères infantiles. — Tantôt 
au contraire, il s’arrête en arrière du méat et ne recouvre alors qu’une portion du gland, ses deux tiers, 
sa moitié ou seulement son tiers postérieur. — D’autres fois, il est encore plus court : il se trouve réduit 
à un simple collier en arrière de la couronne et, dans ce cas, le gland tout entier se trouve constamment 
à découvert. 

L’orifice préputial est, dans la grande majorité des cas, suffisamment, large pour permettre au pré¬ 
puce d’excursionner librement au-dessus du gland, en d’autres termes, pour permettre à ce dernier de 
sortir de son enveloppe au moment de l’érection et d’y rentrer de nouveau quand l’érection cesse. 
Chez certains sujets, cependant, s’il est assez large pour livrer passage au gland à l’état de repos, il 
devient trop étroit pour le laisser passer à l’état d’érection. Il peut arriver alors, en général après une 
manœuvre de force, que, au moment de l’érection, le gland franchisse brusquement l’anneau et ne 
puisse plus rentrer dans la cavité préputiale. Il se produit dans ce cas, sous l’influence de la striction 
exercée par l’anneau au niveau de la base du gland et en raison de la gêne de la circulation qui en résulte, 
un gonflement considérable de l’organe, des douleurs vives et des ulcérations plus ou moins graves. 
Ces accidents, qui constituent ce qu’on désigne sous le nom de paraphimosis , nécessitent souvent une 
intervention, consistant dans le débridement de l’anneau préputial sur le dos de la verge. 

Ajoutons que, chez un assez grand nombre de sujets, chez lesquels le prépuce recouvre complète¬ 
ment le gland et le déborde même plus ou moins en bas, l’orifice préputial se rétrécit au point que 
le gland ne peut sortir au dehors, ni au moment de l’érection, ni même à l’état de repos. Cette malfor¬ 
mation, décrite sous le nom de phimosis congénital lorsqu’elle existe dès la naissance, de phimosis cica¬ 
triciel ou acquis lorsqu’elle est consécutive à des ulcérations ou à des inflammations répétées du prépuce, 
cette malformation, disons-nous, peut entraîner des troubles réflexes divers (incontinence d’urine, 
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Fig. 430. 

Coupe sagittale de la partie antérieure de la verge, 
pour montrer le mode de constitution du 
prépuce (T.). 

1. T, peau de la verge et du prépuce. — 2, dartos, avec 
2' et 2", sa continuation sous la peau (2') et sous la muqueuse 
(2 // ) du prépuce. — 3, 3', tissu conjonctif sous-cutané 
de la verge et du prépuce. — 4, fascia pénis. — 5, corps caver¬ 
neux, avec 6, son ligament antérieur. — 7, corps spongieux. 
— 8, gland (dépendant du corps spongieux). — 9, urèthre. 
—10, méat urinaire. 
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hystérie), 
traitemen 
l’anneau 

israélites et par les musulmans. 



c. Filet ou frein. — De la face interne du prépuce, au niveau de la face inférieure 
du gland, se détache un petit repli muqueux de forme triangulaire, qui vient se 
fixer dans le sillon longitudinal que nous avons signalé plus haut. Ce repli, appelé 
filet ou frein (fig. 429, 6), est plus ou moins long suivant les sujets. D ordinaire, 
il ne prend naissance qu’à 8 ou 10 millimètres en arrière du méat : dans ces corn î- 
tions, on le conçoit, il permet toujours au prépuce de se rabattre facilement en 
arrière du gland en découvrant entièrement ce dernier. Chez certains sujets cepen¬ 
dant, on le voit s’étendre jusqu’au voisinage du méat ou même jusqu’à cet orifice ; 
dans ce cas, il est parfois si court qu’il apporte une gêne à la locomotion du pré¬ 
puce, rend l’érection douloureuse et peut même se déchirer au moment du coi • 
cette rupture du filet s’accompagne souvent d’une hémorrhagie assez abondan e 
résultant de la rupture d’une artériole située dans son épaisseur. On peut remé¬ 
dier à cette trop grande brièveté du filet, soit en sectionnant le repli, soit en 1 allon¬ 
geant, ce qui s’obtient en suturant longitudinalement une incision faite transver- 


salement à son niveau. 


B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Au-dessous de la peau et du dartos, se 
trouve une couche de tissu cellulaire lâche, très riche en fibres élastiques, à peu près 
dépourvue de graisse. Cette couche, à laquelle la peau doublée du dartos est re e- 
vable de sa grande mobilité, se continue avec la couche cellulaire sous-cutanee des 
régions voisines, et notamment avec celle du scrotum ; elle se prolonge, d autre 
part, jusque dans le prépuce (fig. 430, 3'). C’est dans son épaisseur que se font les 
épanchements d’urine ou de sang, et, aussi, les oedèmes brightiques, qui arnven 
parfois à donner à la verge des dimensions monstrueuses. 

C . Vaisseaux et nerfs superficiels. — Dans le tissu cellulaire sous-cutané 

rampent les vaisseaux et nerfs superficiels (fig. 431). 

a) Les artères proviennent : 1° des artères honteuses externes, branches de a 
fémorale ; 2° de la périnéale superficielle et de la dorsale de la verge, branches de la 

honteuse interne. . 

P) Les veines se jettent dans la veine dorsale superficielle, dont le tronc, souve 
double, chemine sur la face dorsale de la verge, immédiatement au-dessous du 
dartos et de la peau, au travers de laquelle il est toujours nettement visible. Arri¬ 
vée à la racine du pénis, cette veine dorsale superficielle entre en relation avec le 
réseau veineux de la paroi abdominale (fig. 250, p. 362) et va se jeter dans une ou 
parfois, après s’être bifurquée, dans les deux veines saphènes internes. Quoique 
séparée de la veine dorsale profonde par le fascia pénis, elle communique large¬ 
ment avec elle, en arrière du gland et souvent aussi, sinon d’une façon constante, 
au-devant de la symphyse. Au cours de la blennorrhagie (surtout lorsqu elle est 
compliquée de balano-posthite), comme au cours des affections chancrelleuses du 
gland ou du prépuce, la veine dorsale superficielle peut s’enflammer et devenir le 
siège de phlébite. 

y) Les lymphatiques se réunissent habituellement en deux troncs, qui accom¬ 
pagnent la veine dorsale superficielle et vont le plus souvent se jeter dans le groupe 
le plus élevé des ganglions inguinaux internes. Ces troncs lymphatiques sont lre- 
quemment envahis au cours des affections inflammatoires ou ulcéreuses du glan 
ou du prépuce : ils forment alors, sur la face dorsale de la verge, un cordon indure 
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et douloureux, reconnaissable à la palpation. Il n’est pas rare de voir, en clinique, 
une lésion ulcéreuse occupant un côté du prépuce, le côté droit par exemple, don¬ 
ner naissance à une adénite inguinale du côté gauche. Cela s’explique par ce fait 
que souvent, les deux troncs lymphatiques précités s’entrecroisent en X et abou¬ 
tissent, celui du côté droit à un ganglion de l’aine gauche et, vice versa, celui du 
côté gauche à un ganglion 
de l’ainç droite. 

8) Les nerfs des envelop¬ 
pes de la verge, ainsi que 
ceux du double feuillet mu¬ 
queux qui tapisse la cavité 
balano-préputiale, provien¬ 
nent, en partie du génito- 
crural et des abdomino-gé- 
nitaux, branches du plexus 
lombaire, en partie égale¬ 
ment de la branche péri¬ 
néale inférieure et du nerf 
dorsal de la verge, rameaux 
du nerf honteux interne. 

Ces derniers nerfs se distri¬ 
buent surtout au gland et 
lui donnent son exquise 
sensibilité. 

D . Fascia pénis. — Au- 
dessous de la peau et de la 
celluleuse nous trouvons 
une enveloppe fibro-élasti- 
que (fig. 431, 2), qui repose 
directement sur les orga¬ 
nes érectiles, auxquels elle 
forme une gaine commune 
et qui lui adhèrent intime¬ 
ment : c’est le fascia pénis. 

Nous savons que ce fascia. 
se continue, en arrière, avec 

l’aponévrose superficielle du périnée et, en haut, au niveau de la racine de la verge, 
avec le ligament suspenseur de la verge (p. 586). En avant, il s’arrête à la base du 
gland et ne prend aucune part à la constitution du prépuce (fig. 430). 


Fig. 431. 

La verge en place, vue par sa face dorsale. 

1, l\ peau de la verge, avec, sur sa face profonde, le dartos pénien. — 
2, fascia pénien, avec 2' et 2", deux lambeaux de cette membrane élastique 
érignés en dehors. — 3, veine dorsale superficielle. — 4, veine dorsale profonde. 

— 5, artère dorsale avec le nerf dorsal. — 6, prépuce. — 7, gland. — 8, bourses. 

— 9, pénil. 


2° Organes érectiles de la verge. — Les organes érectiles de la verge sont au nombre 
de trois : les deux corps caverneux droit et gauche et le corps spongieux. Ce dernier, 
comme nous l’avons déjà dit, enveloppe l’urèthre antérieur sur toute son étendue, 
de là le nom d 'urèthre spongieux sous lequel on désigne encore la portion antérieure 
du canal uréthral. Il affecte avec lui, du reste, des rapports importants sur lesquels 
nous reviendrons plus loin (p. 614). 


A. Forme et disposition générale. —Les deux corps caverneux et le corps spon¬ 
gieux ont chacun une forme cylindrique. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 
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Ces organes, que nous avons vu écartés les uns des autres à leur origine dans 
le périnée antérieur (p. 587), se réunissent les uns aux autres à partir du bord infé¬ 
rieur de la symphyse pubienne pour constituer la verge. 

Ils se disposent de la façon suivante (fig. 432) : 1° les deux corps caver¬ 
neux, adossés sur la ligne médiane à la manière des canons d’un fusil à deux coups, 

occupent le plan dorsal du pénis et 
s’étendent sans interruption depuis 
le périnée jusqu’à la base du gland, 
à la formation duquel ils ne pren¬ 
nent aucune part ; 2° le corps spon¬ 
gieux, impair et médian, occupe 
la gouttière antéro-postérieure que 
fQrment inférieurement, par leur 
juxtaposition, les deux corps caver¬ 
neux ; arrivé en avant, il déborde 
les corps caverneux et se renfle pour 
constituer le gland, de même qu’il 
se dilate en arrière pour former le 
bulbe. 

B. Structure. — Les organes 
érectiles se composent : 1° d’une 
enveloppe propre , fibreuse ; 2° d’un 
système de cavités sanguines ou 
aréoles , circonscrites par les trabé¬ 
cules émanées de cette enveloppe. 

a. Enveloppe propre. — L’enve¬ 
loppe propre des organes érectiles 
de la verge, encore appelée albugi- 
née, est très extensible, très élas* 
tique, et très résistante. Elle est plus épaisse sur les corps caverneux que sur le 
corps spongieux. 

Sur les points où les deux corps caverneux sont adossés l’un à l’autre, 
elle forme la cloison médiane ou septum pénis , cloison incomplète, percée de nom¬ 
breuses fentes qui assurent de larges communications entre les deux corps 
caverneux. 

De la face interne de l’albuginée se détachent de nombreux tractus fibreux plus 
ou moins riches en fibres musculaires lisses, qui constituent la charpente des aréoles. 
Ces tractus, qui s’hypertrophient avec l’âge, peuvent devenir le point de départ de 
formations fibreuses quelquefois même osseuses, que l’on observe dans l’épaisseur 
des corps caverneux et qui entraînent une gêne notable de l’érection ( induration 
plastique des corps caverneux , Tuffier 1885). 

b. Aréoles. — Les aréoles, circonscrites par les travées émanées de l’albuginée, 
ne sont que des capillaires fortement dilatés, et reliés entre eux par des anasto¬ 
moses extrêmement nombreuses. Comme les capillaires, elles communiquent sur 
un ou plusieurs points de leurs parois avec les ramuscules terminaux des artères 
caverneuses et, d’autre part, elles donnent naissance à des veines. Elles sont tou- ' 
jours beaucoup plus développées sur les corps caverneux que sur le corps 
spongieux. 


Fig. 432. 

Coupe vertico-transversale de la verge, grossie, mon¬ 
trant la constitution anatomique de cet or¬ 
gane. 

1, canal de l’urèthre. — 2, corps spongieux. —'3, son albugi- 
née. — 4, 4, corps caverneux. — 5, albuginée des corps caver¬ 
neux. — 6, cloison. — 7, veine dorsale profonde. — 8, 8', 
artères dorsales et nerfs dorsaux. — 9, 9', artères caverneuses. — 
10, 10\ branche antérieure de l’artère bulbo-uréthrale. — 31, 
veine dorsale superficielle. — 32, peau. — 13, dartos. — 14, couche 
celluleuse. — 15, faseia pénis. 

a, voie d’accès sur l’urèthre pénien. 
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La présence, dans l’épaisseur de la verge, de cavités sanguines nombreuses et largement anasto¬ 
mosées entre elles nous explique pourquoi les blessures de cet organe s’accompagnent toujours d’une 
hémorragie abondante. Il importe d’ajouter toutefois que, quelque abondante que soit cette hémor¬ 
ragie, elle est rarement redoutable et qu’elle s’arrête d’ordinaire assez facilement par la seule corn- 
pression. Meme dans le cas de section complète de l’organe, il est rare que l’hémorragie soit mortelle 
et ici encore la compression, jointe, si on le peut, à la ligature ou à la torsion des artères caverneuses 
et dorsales arrête d ordinaire la perte de sang. Rappelons, en terminant, que c’est à l’existence des 
aréoles que la verge doit de pouvoir entrer en érection : il en résulte que, lorsque du tissu de cicatrice 
(comme il s’en forme parfois à la suite des plaies des corps caverneux) « étouffe » un trop grand nombre 
de ces cavités vasculaires, la fonction de l’organe peut se trouver plus ou moins compromise. 


C. Vaisseaux et nerfs des organes érectiles. — Les vaisseaux et les nerfs 
destinés aux organes érectiles constituent les vaisseaux et nerfs profonds de la verge 
par opposition aux vaisseaux et nerfs superficiels qui cheminent dans le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané et que nous avons déjà décrits plus haut. 

a) Les artères proviennent des branches terminales de la honteuse interne. Ce 
sont : pour le corps spongieux, les deux artères bulbo-uréthrales et les deux dor¬ 
sales de la verge ; pour les corps caverneux, les deux artères caverneuses. _ Les 

artères bulbo-uréthrales se distribuent surtout au bulbe et à la partie inférieure du 
corps spongieux. — Les artères dorsales de la verge se ramifient dans les parties laté¬ 
rales et dans la partie supérieure du corps spongieux, ainsi que dans le gland. Les 
deux artères dorsales se placent entre le fascia pénis et la gouttière supérieure que 
forment les deux corps caverneux ; elles flanquent à droite et à gauche la veine 
dorsale profonde (fig. 431, 5) et, comme elle, cheminent sur la face dorsale de la 
verge, jusqu’à la base du gland. — Les artères caverneuses pénètrent chacune dans 
le corps caverneux correspondant au niveau de son extrémité postérieure et le 
parcourent d’arrière en avant, en occupant par rapport au corps caverneux une 
disposition axiale (fig. 432). 

P) Les veines émanant des organes érectiles cheminent entre ces organes et le 
fascia pénis et se rendent, pour la plupart, à la veine dorsale profonde. Celle-ci, impaire 
et médiane comme la veine dorsale superficielle, chemine d’avant en arrière dans 
le sillon supérieur du pénis, au-dessous de l’enveloppe élastique de cet organe, entre 
les deux artères dorsales, suivant, comme nous venons de le voir, la même direction 
que ces dernières, mais en sens inverse. Arrivée à la racine de la verge, elle traverse 
le ligament suspenseur du pénis d’abord, le ligament de Henle ensuite, et vient se 
jeter dans le plexus de Santorini (fig. 426). 

y) Les lymphatiques des organes érectiles ne sont bien connus qu’au niveau du 
gland, où ils forment un riche réseau qui entre en relation avec le réseau lympha¬ 
tique du prépuce et des plans superficiels. 

Les troncules émanés de ce réseau, au nombre de 3 ou 4, accompagnent la veine 
dorsale profonde et viennent former au-devant de la symphyse des pubis une sorte 
de plexus sur le trajet duquel se voient parfois de tout petits ganglions (Kuttner 
Bruhns). 

De ce réseau présymphysien partent plusieurs collecteurs. Les uns se portent 
vers le canal crural et vont se jeter : 1° dans le ganglion inguinal profond logé dans 
le canal crural, en dedans de la veine fémorale ; 2° dans le ganglion de Cloquet; 
3° dans le ganglion rétrocrural interne. Les autres suivent le canal inguinal et viennent 
aboutir au ganglion rétrocrural externe. D’après Cunéo et Marcille, à qui nous 
empruntons les détails qui précèdent, les lymphatiques du gland ne se jetteraient pas 
normalement dans les ganglions inguinaux superficiels, contrairement à ce que sou¬ 
tenaient autrefois Sappey et plus récemment encore Bruhns. 
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8 ) Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique d’une part, du nerf dorsal de 
la verge et du nerf périnéal superficiel d’autre part. 

D) — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

La verge est, en raison de sa situation, aisément explorable en clinique, soit par 
la simple inspection, soit par la palpation. Pour le même motif, elle est d’un accès 
très facile en chirurgie opératoire. 

B) — URÈTHRE PÉNIEN 

L’urèthre pénien est le segment de l’urèthre spongieux qui se trouve situé dans 
le pénis. Il fait suite à l’urèthre bulbaire que nous avons étudié avec le périnée 
(voy. p. 588) et parcourt la verge d’un bout à l’autre pour venir déboucher à son 
extrémité terminale. Sa longueur est, naturellement, égale à celle du pénis et variable 
comme lui. Il nous présente à étudier : 1° son orifice extérieur ou méat ; 2° sa con¬ 
formation intérieure ; 3° ses rapports. 

1° Orifice extérieur ou méat. — Le méat, orifice par lequel l’urèthre pénien vient 
déboucher à l’extérieur, occupe, comme nous le savons, le sommet du gland. Il revêt 
la forme d’une fente verticale (fig. 428), haute de 6 à 8 millimètres environ, dont 
les lèvres sont, à l’état normal, minces, accolées l’une à l’autre, d’une coloration 
rose pâle. Dans le cas d’inflammation aiguë du canal et notamment dans le cas 
d’uréthrite blennorrhagique, ces mêmes lèvres sont boursouflées, légèrement ectro- 
pionnées, et d’un rouge plus ou moins violacé. 

Le méat est un des points les plus étroits du canal. C’est aussi un des points les 
moins extensibles et, de ce fait, il se prête mal à la dilatation, que cette dilatation 
soit brusque ou progressive : aussi, dans certains cas où le méat est particulière¬ 
ment étroit et inextensible, le chirurgien est-il obligé d’inciser la commissure infé¬ 
rieure de l’orifice, d’un coup de bistouri ou d’un coup de ciseaux, pour pouvoir 
dilater convenablement l’urèthre. Ajoutons que de pareils méats favorisent, dans 
le cas de blennorrhagie, le passage de l’inflammation à l’état chronique et que, même 
dans le cas où l’urèthre est sain, ils peuvent être le point de départ de phénomènes 
réflexes et en particulier d’incontinence d’urine. 

Le méat, nous l’avons déjà vu plus haut, peut être le siège de malformations 
diverses : au lieu d’occuper le sommet du gland, il peut siéger sur sa face inférieure 
(hypospadias) ou même sur~sa face supérieure ( épispadias) ; au lieu de présenter la 
forme d’une fente verticale conduisant directement, quand on en écarte les lèvres, 
dans la fosse naviculaire, il peut être cloisonné par une série de replis, autrement 
dit être double ou triple. Toutes ces anomalies sont dues à un trouble dans l’évolu¬ 
tion embryologique de l’urèthre. Nous les avons passées en revue, p. 574 et 575. 

2° Conformation intérieure. — Envisagé au point de vue de sa conformation 
intérieure, l’urèthre pénien nous offre à considérer (fig. 433) : 1° la fosse naviculaire ; 
2° la valvule de Guérin ; 3° les lacunes de Morgagni . 

a. Fosse naviculaire. — Sous le nom de fosse naviculaire on désigne, comme on 
le sait, une sorte de dilatation fusiforme que présente le canal de l’urèthre et qui 
commence à 5 ou 6 millimètres en arrière du méat. Cette dilatation, au niveau de 
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laquelle le canal atteint un calibre de 10 millimètres en moyenne, se prolonge ordi¬ 
nairement dans une étendue de 20 à 25 millimètres. Au delà, l’urèthre se rétrécit de 
nouveau et conserve un calibre à peu près uniforme de 7 millimètres jusqu’à l’angle 
pénien. Au niveau de la fosse naviculaire, les glandes de la muqueuse sont très 
développées : elles peuvent, lorsqu’elles sont enflammées, au cours de l’uréthrite 
blennorrhagique par exemple, devenir le point de départ de petits abcès fistuleux 
(fistules juxta-uréthrales , Jamin) qui s’ouvrent sur les lèvres du méat, ou, parfois, 
à côté du frein. 

b. Valvule de Guérin . — A un ou deux centimètres en arrière du méat et sur la 
paroi supérieure du canal (433, 5), on trouve, chez la plupart des sujets, un repli 
valvulaire, décrit par Guérin, en 1849 et appelé, depuis, valvule de Guérin. Ce repli 
délimite au-dessus de lui une sorte de cul-de-sac de 6 à 12 millimètres de profon¬ 
deur, le sinus de Guérin, dans lequel le bec d’une sonde de petit calibre 
s’engage facilement, quand on pratique le cathétérisme du canal de l’urèthre, et sè 
trouve arrêté. Il suffit, pour éviter cet obs¬ 
tacle, de faire suivre à l’extrémité de l’ins¬ 
trument la paroi inférieure du canal. Mais, 
nous le rappelons, ce n’est que dans la por¬ 
tion pénienne, et dans les premiers centi¬ 
mètres du canal seulement, qu’il faut opérer 
ainsi ; au-delà, c’est le long de la paroi supé¬ 
rieure que l’extrémité de la sonde doit che¬ 
miner pour fuir le cul-de-sac du bulbe et la 
dépression prostatique. 

c. Lacunes de Morgagni. — On trouve 
encore dans l’urèthre pénien, plus particu¬ 
lièrement sur sa paroi supérieure, de nom¬ 
breuses dépressions dont l’ouverture ellip¬ 
tique ou circulaire est tournée du côté du 
méat : ce sont les lacunes de Morgagni 
(fig. 433, 6). Disposées en séries parallèles et 
très visibles à l’œil nu, ces lacunes se divi¬ 
sent, d’après leurs dimensions, en grandes 
et petites. — Les grandes lacunes ou fora- 
mina ont une profondeur qui varie de 8 à 
10 millimètres (Cruveilhier en a rencontré 
qui mesuraient jusqu’à 27 millimètres de longueur) et l’on comprend qu’elles puissent, 
comme le sinus de Guérin, arrêter une bougie de petit calibre. On les évitera, ici 
encore, en faisant suivre à l’extrémité de l’instrument la paroi inférieure du canal 
et non sa paroi supérieure. — Les petites lacunes ou foraminula sont, en règle générale, 
situées en dehors des précédentes et peuvent même occuper la paroi inférieure du 
canal. Leurs dimensions sont toujours trop petites pour qu’elles se laissent pénétrer 
par les bougies exploratrices. 

3° Rapports et voies d’accès. — L’urèthre pénien se trouve situé dans l’épaisseur 
du corps spongieux et lui adhère intimement : celui-ci, en effet, comme nous l’avons 
déjà dit, n’est autre chose que la couche vasculaire de la muqueuse uréthrale con¬ 
sidérablement hypertrophiée. 

Il chemine au-dessous du pénis dans l’angle dièdre que forment, en s’adossant 



Fig. 433. 


L’urèthre pénien incisé longitudinalement 
sur sa face inférieure. 

1, verge, relevée du côté de l’abdomen. — 2, glaml 
avec 3, son prépuce. — 4, méat. — 5, fosse navi¬ 
culaire avec la valvule de Guérin. — 6, lacunes de 
Morgagni (foramina et foraminula). — 7, bourses. 
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l’un à l’autre, les deux corps caverneux. Dans son trajet, il répond : en haut , aux 
corps caverneux et à leur cloison médiane dont il est séparé par de nombreuses 
veines ; en bas , au fascia pénis et, au delà du fascia, au tissu cellulaire sous-cutané 
et à la peau. 

Au niveau de la face inférieure de la verge, l’urèthre pénien ne se trouve séparé 
de la peau que par une faible épaisseur de tissu vasculaire (5 ou 6 millimètres à 
peine) ; aussi est-il, en ce point, facilement explorable en clinique et aisément acces¬ 
sible en chirurgie opératoire (fig. 432, a ). 

L’urèthre pénien, à l’état normal, s’allonge pendant l’érection pour permettre au corps spongieux 
de suivre les corps caverneux dans leur distension. Mais il n’en est plus de même, quand le canal est le 
siège d’une inflammation aiguë (uréthrite blennorrhagique aiguë). Dans ce cas l’urèthre ayant perdu 
son élasticité ne peut plus se dilater, il en résulte, alors, des douleurs très violentes et une incurvation 
en bas du pénis ( chaude-pisse cordée). Si le malade, pour calmer ses douleurs, essaie de redresser la verge, 
il risque de produire une déchirure de la muqueuse uréthrale et du corps spongieux, déchirure à laquelle 
succédera très rapidement un rétrécissement traumatique de l’urèthre (vov. p. 581). 

Cette élasticité de l’urèthre, surtout au voisinage de sa portion terminale, c’est-à-dire méatique, 
a été utilisée pour le traitement de l’hypospadias balanique (C. Beck, Bardenheuer, von Hacker, 
Ville min). En effet, l’extrémité de l’urèthre étant disséquée sur une longueur de quelques centimètres, 
on peut engager cette extrémité du canal, ainsi libérée, dans une perforation en tunnel faite au bistouri 
dans la portion du gland parcourue sur le sujet normal par l’urèthre balanique, et venir suturer l’ancien 
méat hypospade aux lèvres du méat chirurgicalement créé sur le gland : c’est l’élasticité de l’urèthre 
qui permet à celui-ci de s’allonger suffisamment pour que cette suture soit possible. 

4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de l’urèthre pelvien proviennent des dor¬ 
sales de la verge et des caverneuses. — Les veines aboutissent à la tunique vascu¬ 
laire décrite plus haut (voy. p. 583). — Les lymphatiques vont se jeter pour la plupart 
dans les troncs émanés du réseau balanique (p. 608). — Les nerfs viennent du honteux 
interne. 

§ 2 — RÉGION SCROTALE OU RÉGION DES BOURSES 

Sous le nom de région scrotale ou encore région des bourses , nous décrirons l’ensemble 
des plans qui enveloppent les testicules, ces organes eux-mêmes avec leur canal excré¬ 
teur, enfin les vaisseaux et les nerfs qui les irriguent et les innervent. Il est à peine 
besoin de rappeler que c’est à la présence des testicules et de ses vaisseaux, que la 
région est redevable, en très grande partie, de son intérêt anatomique, clinique et 
opératoire. 

La région scrotale est située en avant du périnée, au-dessous de la région pubienne, 
au-dessous de la verge, dont elle entoure en quelque sorte la racine. Elle adhère 
intimement à la région pubienne et se confond successivement avec le périnée, la 
face inférieure de la verge, la région de l’aine et la paroi abdominale. 

A l’état normal, cette région se présente sous l’aspect, d’une saillie volumineuse 
(fig. 434), impaire et médiane, de forme plus ou moins ovoïde avec une base pen¬ 
dante et libre, un sommet adhérent. Un sillon longitudinal déprime sa face anté¬ 
rieure et lui donne une apparence plus ou moins bilobée : il est à remarquer que 
l’un des lobes, le gauche le plus souvent, descend plus bas que le droit. Son aspect 
et sa forme se modifient suivant l’âge et suivant les circonstances : globuleuse chez 
l’adulte, elle devient piriforme chez le vieillard ; plissée et ferme sous l’action du 
froid, elle devient, sous l’action de la chaleur, flasque, pendante, plus ou moins 
lisse. 
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A l’état pathologique, la région scrotale peut présenter des déformations en 
masse Ou des déformations localisées. 

Les premières s’observent surtout dans 
le cas de lésion des enveloppes (héma¬ 
tomes du scrotum, infiltrations d’urine, 
œdèmes) ; les secondes s’observent plu¬ 
tôt dans les affections du testicule, de 
l’épididyme ou du cordon (tuberculose, 
blennorrhagie, syphilis, kystes, can¬ 
cer, varicocèle). 

Envisagée au point de vue anato¬ 
mique, la région scrotale comprend : 

1 ° un certain nombre de plans super¬ 
posés, que nous désignerons en bloc 
sous le nom de plans superficiels ; ils 
forment par leur ensemble les bourses 
proprement dites ; 2° au centre des 
bourses, et recouverte par les plans 
superficiels, la glande génitale, repré¬ 
sentée par le testicule et son épidi- 
dyme ; 3° tout autour de là glande 
génitale, entre celle-ci et les plans 
superficiels, une membrane séreuse, 
la vaginale ; 4° au-dessus de cette même 
glande génitale, et lui faisant suite, le 
cordon spermatique. 

Nous décrirons successivement cha¬ 
cun de ces éléments, en Commençant 
naturellement par les bourses propre¬ 
ment dites. 


Fig. 434. 

Les bourses, vue antérieure (T.). 

1, bourses. — 2, raphé médian. — 3, plis transversaux. — 
4, 4, cuisses. — 5. verge, érignée en haut. — 6, poils du pubis. — 
7, pli de l’aine. — 8, paroi abdominale. 


A) — BOURSES PROPREMENT DITES 

Les bourses proprement dites nous présentent cinq plans superposés, consti¬ 
tuant ce qu’on est convenu d’appeler les enveloppes du testicule. Elles se disposent 
dans l’ordre suivant en allant de la surface vers la profondeur : 1° la peau ; 2° le 
dartos ; 3° la celluleuse ; 4° la musculeuse ; 5° la fibreuse. De ces deux différentes 
enveloppes du testicule, la première seule est commune aux deux glandes séminales ; 
toutes les autres sont doubles et chaque testicule possède les siennes. 

Ces divers plans représentent les éléments plus ou moins modifiés de la paroi abdominale qui ont 
été entraînés par les testicules dans leur mouvement de descente. En effet., comme nous le verrons 
plus loin (p. 622), les testicules occupent primitivement les parties latérales de la colonne lombaire 
et ce n’est que plus tard, du troisième au neuvième mois de la vie intra-utérine, qu’ils émigrent de l’abdo¬ 
men et traversent la paroi abdominale (canal inguinal) pour venir se loger au-dessous des téguments 
qui revêtent la paroi antérieure du bassin. Dans ce mouvement de translation, la glande séminale 
ou plutôt son gubernaculum, car le canal inguinal est tout formé quand descend le testicule, se fraie un 
passage à travers la paroi abdominale, traversant quelques-unes des couches qui constituent cette 
paroi, refoulant les autres devant lui. 

Signalons encore que, pour certains auteurs (C.-R. Moore, 1924), les bourses auraient une grande 
influence sur le développement des testicules. Elles seraient indispensables non seulement à la diffé¬ 
renciation complète des cellules germinatives, mais encore à la persistance des cellules déjà différenciées. 

1° Peau. — La peau des bourses est mince, demi-transparente, de coloration 
plus ou moins foncée. Elle est couverte de longs poils, rares et raides, et présente 
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sur la ligne médiane un raphé longitudinal (fig. 434, 2), vestige de la soudure des 
deux replis génitaux, qui, au cours du développement, forment, comme nous l’avons 
vu plus haut (p. 575), le scrotum ; sur ce raphé se développent parfois des kystes 
dermoïdes (Reclus, 1893, Marchander, 1893). Elle nous présente encore une 
série de plis transversaux {rides du scrotum), régulièrement étagés les uns au-dessus 
des autres, qui sont dus à l’adhérence du dartos à sa face profonde et qui dispa¬ 
raissent par la distension. 

La peau du scrotum est fréquemment le siège d’eczéma, d’intertrigo, d’érythème. 
On y observe aussi une variété de cancroïde, décrite surtout par les auteurs anglais 
(P. Pott, 1775), et connue sous le nom de cancer des ramoneurs. 

Tous les auteurs insistent sur la grande extensibilité de la peau des bourses . 
on sait avec quelle facilité elle se laisse distendre par les tumeurs de la région, dont 
quelques-unes, les hydrocèles en particulier, acquièrent des dimensions parfois 
considérables. En raison même de cette extensibilité, elle n’oppose aucune résistance 
aux veines du cordon devenues variqueuses, qui pèsent sur elle, et les laisse ainsi se 
dilater à l’aise. A ce point de vue donc, l’extensibilité de la peau scrotale est plutôt 
nuisible, et c’est, pour lutter contre elle que, dans les cas de varicocèle, on pratique 
la résection large du scrotum (A. Cooper, Henry, Reclus) : on se propose ainsi, en 
enlevant la plus grande partie de la^peau scrotale, d’obtenir avec ce qui.en reste un 
scrotum rétréci au maximum qui ne puisse que difficilement se laisser distendre 
et qui soutienne efficacement, en les comprimant un peu, les veines et le testicule. 

L’extensibilité de la peau des bourses est, à d’autres points de vue, très utile. Grâce 
à elle, en effet, il est possible d’emprunter au scrotum de larges lambeaux, sans 
craindre de le trop rétrécir. Grâce à elle encore, les pertes de substance des bourses, 
quelque étendues qu’elles soient, se réparent toujours et les testicules finissent par 
être recouverts, alors même que le scrotum semble être détruit presque en totalité, 
comme cêla s’observe à la suite de certains phlegmons gangréneux. 

2° Dartos. — Le dartos est une mince couche jaunâtre, formée de fibres muscu¬ 
laires lisses, qui double la face profonde de la peau à laquelle elle adhère intime¬ 
ment (d’où la tendance qu’ont les lèvres des plaies scrotales à se recroqueviller en 
dedans), et avec laquelle elle se confond entièrement au point de vue chirurgical. 

C’est, comme le fait remarquer Tillaux, un véritable muscle peaucier qui se con¬ 
tracte sous l’influence du froid, qui se relâche au contraire par la chaleur et dont 
la tonicité diminue avec l’âge. De là les divers aspects sous lesquels se présente le 
scrotum : tantôt ridé et ratatiné, tantôt lisse et pendant. 

Par sa contraction, ou simplement par sa tonicité, il détermine le plissement de 
la peau scrotale signalé plus haut. Cette contraction du dartos, comme celle de tous 
les muscles lisses, est une contraction lente, vermiculaire ; elle ne doit pas être 
confondue avec la contraction brusque du crémaster, que l’on voit se produire à 
l’occasion d’une excitation de la peau de l’abdomen ou de la face interne des 
cuisses {réflexe crêmastérien) et qui se fait sentir, non sur la peau scrotale, mais 
sur le testicule. 

Au niveau du raphé, le dartos donne naissance à une sorte de cloison {cloison 
des bourses), qui se dispose en sens sagittal sur la ligne médiane. Elle divise ainsi 
le scrotum en deux moitiés, l’une droite, l’autre gauche, chaque moitié contenant 
le testicule correspondant entouré de ses enveloppes : on s’explique ainsi pourquoi 
les épanchements sanguins qui se font dans les bourses ont tendance à rester loca¬ 
lisés à un seul côté. 
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Le dartos se prolonge en haut sur les régions avoisinantes. Mais, tandis qu’il se 
continue sur la verge et le périnée, en conservant ses caractères de lame musculaire 
et en formant, là, le dartos pénien et le dartos périnéal, il se continue sur la région 
inguinale et sur la région pubienne, en se transformant en une lame élastique, que 
l’on désigne sous le nom de ligament suspenseur des bourses et qui se confond plus 
ou moins, sur la ligne médiane, avec le ligament suspenseur de la verge. Ajoutons 
que cette même lame élastique, qui se continue dans la couche sous-cutanée des 
régions inguinale et pubienne, s’attache, à droite et à gauche, sur les branches 
ischio-pubiennes, fixant ainsi les bourses au bassin et les fermant, d’autre part, 
du côté de la cuisse : nous verrons tout à l’heure que ce dernier fait a bien son impor¬ 
tance. 

3° Celluleuse, vaisseaux et nerfs superficiels. — La celluleuse ou fascia de 
Cowper , s’interpose entre la peau doublée du dartos et la tunique fibreuse sous- 
jacente. Elle est constituée par un 
tissu conjonctif très lâche ; elle forme 
une ébauche de séreuse que l’on 
désigne sous le nom d 'espace scro - 
toi. On s’explique, dès lors, pour¬ 
quoi la fibreuse et les organes que 
celle-ci renferme, c’est-à-dire le tes¬ 
ticule, l’épididyme et le cordon, glis¬ 
sent très facilement sous la peau, et 
pourquoi ils s’énucléent. sans peine 
lorsqu’on a sectionné l’enveloppe 
cutanée. 

Cette couche celluleuse est nette¬ 
ment délimitée, du côté de la cuisse, 
par les insertions du dartos aux 
branches ischio-pubiennes ; elle se 
continue librement, au contraire, 
avec le tissu cellulaire du périnée, 
de la verge et de la paroi abdomi¬ 
nale. Il résulte d’une pareille dispo¬ 
sition que les collections qui s’y 
développent (épanchements d’urine 
dans le cas de phlegmon urineux, 
œdème dans le cas de mal de Bright 
ou de maladie du cœur, hématomes 
du scrotum dans le cas de trauma¬ 
tisme des bourses) peuvent envahir 
la verge, le périnée et la paroi abdominale, mais ne se propagent pas à la racine 
du membre inférieur. 

La celluleuse est parcourue par des vaisseaux et des nerfs dits superficiels. — Les 
artères , très nombreuses, proviennent des honteuses externes, branches de la fémo¬ 
rale, et de la périnéale superficielle , branche de la honteuse interne. Bien que leur 
calibre soit peu considérable et que, par suite, l’hémorragie qui accompagne leur 
blessure soit peu grave, il est indispensable, quand on intervient sur la région (et 
en particulier quand on pratique la résection du scrotum dans le cas de varicocèle), 



Siège des principaux épanchements sanguins qui se 
collectent dans les bourses (coupe frontale sché¬ 
matique de la région scro taie). 

1. peau et dartos. — 2. couche celluleuse sous-cutanée (espace 
scrotal). — 3, fibreuse. — 4, couche celluleuse séparant la 
fibreuse du feuillet pariétal de la vaginale. — 5, feuillet pariétal 
de la vaginale. — 6, cloison des bourses. — 7, cordon. — 8, 
couche celluleuse du cordon. — 9, épididyme. — 10, testicule. 
— 11, cavité vaginale. — 12, verge. 

a, hématome funiculaire. — b, héraatocèle. — c, hématome de 
la cloison. — d, hématome de l’espace scrotal. — e, hématome 
périvaginal. ' 
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de faire une hémostase soignée, si l’on veut éviter que le sang ne s’accumule dans 
l’espace scrotal (fig. 435, d) et ne donne naissance à des hématomes volu¬ 
mineux. — Les veines (fig. 457, 4, 5, 6) accompagnent les rameaux artériels. Elles 
viennent se terminer : les unes {veines externes ), dans la saphène interne et, de là, 
dans la fémorale ; les autres {veines postérieures ), dans la veine périnéale super¬ 
ficielle et, de là, dans la veine honteuse interne. Les veines scrotales s’anastomosent 
avec les veines du cordon et du testicule et peuvent devenir variqueuses dans 
certaines formes de varicocèle. — Les lymphatiques vont se jeter dans les ganglions 
supéro- et inféro-internes de la région de l’aine. C’est à la lésion de ces 
vaisseaux lymphatiques par là filaire qu’est due la singulière affection, observée 
surtout dans les pays chauds, et décrite sous le nom d 9 éléphantiasis du scrotum. — 
Les nerfs, à la fois sensitifs et moteurs, proviennent de deux sources : 1° du péri¬ 
néal superficiel , branche du nerf honteux interne {plexus sacré) ; 2° des branches 

génitales des trois nerfs génito- 
crural , grand et petit abdo- 
mino-génital {plexus lom¬ 
baire). C’est de ces dernières 
branches qu’émanent les ra¬ 
meaux moteurs destinés au 
crémaster et à l’érythroïde. 

4° Musculeuse ou érythroïde, 
crémaster. — La tunique mus¬ 
culeuse ou érythroïde (de 
épu0p6ç, rouge et eî&oç, ressem¬ 
blance) est formée par l’épa¬ 
nouissement du crémaster. 

Le crémaster (fig. 436), 
comme nous l’a appris l’ana¬ 
tomie descriptive, est un petit 
muscle strié,qui accompagne 
le cordon dans toute son éten¬ 
due et qui prend naissance, 
en haut, par deux faisceaux : 
l’un interne, qui se détache de 
l’épine du pubis (faisceau pu¬ 
bien) ; l’autre externe, qui s’in¬ 
sère sur l’arcade fémorale un 
peu en dehors de l’orifice super¬ 
ficiel du canal inguinal {fais¬ 
ceau iliaque , p. 39). Ces deux 
faisceaux descendent à la sur¬ 
face du cordon, le premier sur, 
son côté interne, le second sur 
son côté externe. Arrivés au 
niveau du testicule, ils s’épa¬ 
nouissent à la manière d’un 
éventail, sur les parois anté¬ 
rieure et externe des bourses, et c’est à leurs fibres ainsi éparpillées sur la tunique 


Fig. 436. 

Le crémaster. 

1. testicule droit recouvert de la vaginale et de la tunique fibreuse. — 
2, cordon entouré de sa fibreuse et du crémaster. — 3, faisceau interne 
du crémaster. — 4. son faisceau externe. — 5, tissu celluleux lâche 
séparant le testicule et le cordon de l’enveloppe cutanée.— 6, lambeaux 
cutanés fortement érignés, et 6', le dartos, visible sur la coupe. 
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fibreuse qu on donne le nom de tunique érythroïde. L’érythroïde n’est donc pas 
une formation distincte du crémaster : c’est le crémaster lui-même, mais le cré- 
master étalé en surface et, par conséquent, très aminci. Les fibres de l’érythroïde, 
en effet, ne forment pas une couche continue et, naturellement, s’espacent de plus 
en plus au fur et à mesure qu’elles se rapprochent de l’extrémité inférieure des 
bourses. Elles se présentent sous l’aspect de fibres jaune rougeâtre (visibles seule¬ 
ment chez les sujets assez vigoureux), décrivant des anses, en général peu nom¬ 
breuses, à concavité regardant en haut. Elles s’insèrent, en bas, sur la tunique 
fibreuse et, lorsqu elles ^se contractent, elles font remonter le testicule vers l’an¬ 
neau inguinal. Le chatouillement de la peau de la face interne de la racine de la 
cuisse, produit, par action réflexe, leur contraction brusque : c’est ce qu’en cli¬ 
nique on appelle le réflexe crémastérien. Les modifications que subit ce réflexe au 
cours de certaines affections du système nerveux ont une importance assez grande 
pour le diagnostic du siège des lésions. 

Dans certaines circonstances où les muscles de la paroi abdominale se contractent 
énergiquement, et en particulier dans l’effort, le testicule se trouve brusquement 
attiré vers la racine des bourses par le crémaster. Tillaux admet même que, sous 
1 action de cette ascension brusque, la glande peut, chez les sujets vigoureux, être 
contusionnée contre le pubis et qu’il peut en résulter une orchite par effort ; cette 
opinion est très discutée. 

Par sa tonicité, le crémaster contribue à maintenir le testicule en sa place nor¬ 
male dans le scrotum. Aussi, lorsqu’il est atrophié, comme cela se produit au cours 
de l’évolution du varicocèle par exemple, le testicule n’étant plus suspendu tend 
à s abaisser peu à peu sous 1 influence de la pesanteur. Pour suppléer à l’action 
du crémaster devenu ainsi insuffisant, Barile (1906) a proposé de remplacer le 
muscle en question par les faisceaux inférieurs du petit oblique et du trans¬ 
verse abaissés en anse et fixés à la vaginale et au cordon par quelques points de 
suture. 

5° Fibreuse. La tunique fibreuse des bourses, immédiatement sous-jacente au 
crémaster, a la forme d’un sac mince, enveloppant à la fois le testicule et le cordon, 
et se prolongeant dans le canal inguinal jusqu’au fascia transversalis, avec lequel 
elle se confond et dont elle n’est qu’une dépendance. C’est elle que l’on a sous les 
yeux, lorsque, après incision de la peau, on énuclée les organes profonds. Presque 
celluleuse au niveau du cordon, elle devient plus épaisse et plus résistante en pas¬ 
sant sur le testicule. Au niveau de la partie médiane de cet organe, c’est-à-dire à 
mi-hauteur, elle présente un épaississement « en collier » qui explique la forme 
bilobée qu’offrent souvent les hydrocèles volumineuses (Béraud). 

La tunique fibreuse des bourses répond par sa face interne et en allant de haut 
en bas, tout d’abord au cordon, puis au testicule. Mais, tandis qu’elle est directe¬ 
ment au contact des éléments du cordon, elle se trouve séparée du testicule et de la 
plus grande partie de l’épididyme par la vaginale, dont le feuillet pariétal, comme 
nous le verrons plus loin, lui est accolé. Toutefois, bien que ce feuillet pariétal lui 
soit accolé, il ne lui adhère nullement et il en peut être aisément isolé : c’est là, on 
en conviendra, une disposition favorable au point de vue opératoire en ce qu’elle 
permet de réséquer (dans le cas d’hydrocèle par exemple) la vaginale pariétale, 
tout en laissant en place la tunique fibreuse (fig. 445, c), laquelle renferme, dans 
ses parties externes, de nombreux vaisseaux dont la blessure pourrait s’accompa¬ 
gner d’un suintement sanguin abondant. 
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A sa partie inférieure, la fibreuse adhère intimement, d’une part au dartos et à la peau, d’autre part 
à la partie postérieure du testicule et de l’épididyme. Il existe, au niveau de cette double adhérence, 
une sorte de lamelle fibro-musculaire plus ou moins résistante, qui unit la glande génitale à son enve¬ 
loppe tégumentaire et que parcourent des vaisseaux servant de trait d’union entre la circulation super¬ 
ficielle et la circulation profonde : c’est ce qu’on désigne sous le nom de ligament scrotal (fig. 439, 8). 
Lorsque, dans les opérations sur le testicule ou la vaginale, on attire au dehors le testicule et le cordon, 
il faut déchirer le ligament scrotal, ce qui d’ordinaire se fait facilement avec les doigts. Nous ne signa¬ 
lerions même pas ce détail si, en pareil cas, les vaisseaux qui siègent dans l’épaisseur de la lamelle en 
question n’étaient, parfois, le point de départ d’hématomes ; il faut donc faire leur hémostase avec soin. 
Ajoutons que, d’après Curling, le ligament scrotal représenterait le vestige du gubernaculum testis. 


B) — TESTICULE ET ÉPIDIDYME 

Les testicules sont deux organes glandulaires destinés à produire l’élément prin¬ 
cipal du sperme, le spermatozoïde. A leur partie postérieure, ils sont surmontés 
d’un corps allongé qui, en raison de sa situation, est appelé épididyme (de 2m sur 
et 8i8up.ôç, testicule). L’épididyme est à proprement parler le premier segment des 
voies spermatiques, mais il présente avec la glande séminale des connexions telle¬ 
ment intimes, que, au point de vue anatomique comme au point de vue clinique 
et opératoire, il importe de ne pas séparer sa description de celle du testicule pro¬ 
prement dit. 

Les testicules ne sont pas uniquement destinés à élaborer les spermatozoïdes. Ce sont également 
des glandes à sécrétion interne , dont le produit est nécessaire au développement normal de l’individu ; 
la preuve en est que la suppression des testicules ou castration double , pratiquée chez l’enfant, arrête 
son évolution au stade prépubertique et en fait un eunuque. Même chez l’adulte, cette suppression des 
deux glandes génitales détermine toujours une série de troubles physiques et même psychiques consi¬ 
dérables, notamment une hypochondrie poussée parfois jusqu’au suicide. Rappelons, à propos de la 
sécrétion interne du testicule, que les recherches et les expériences de Brown-Séquard, faites sur ce 
sujet, ont été le point de départ de la méthode thérapeutique, appelée opothérapie , qui est basée sur 
l’ingestion ou l’injection sous-cutanée de sucs d’organes. 


A) — ÉTUDE DESCRIPTIVE 


1° Forme et dimensions. — Il convient d’examiner séparément, à ce point de vue, 
le testicule et son épididyme. 

a. Testicule. — Quand on a incisé la vaginale, le testicule 
apparaît (fig. 437, I) sous la forme d’un ovoïde aplati dans 
le sens transversal, lisse et brillant, d’une coloration blanc 
bleuâtre. On lui considère, en raison de sa forme : 1° deux 
faces latérales convexes, l’une interne, l’autre externe ; 2° deux 
bords, qui se distinguent en antéro-inférieur et en postéro¬ 
supérieur ; 3° deux extrémités ou pôles, appelés l’un pôle 
supérieur et l’autre pôle inférieur. 

Rudimentaire chez l’enfant et chez l’adolescent, le testi¬ 
cule s’accroît brusquement à l’âge de la puberté, comme tous 
les organes génitaux du reste, en même temps que s’établit 
la sécrétion spermatique. A son état de développement par¬ 
fait, chez l’adulte, il mesure 40 à 45 millimètres de longueur, 
sur 25 millimètres de largeur et 30 millimètres de hauteur. 
Il conserve ces dimensions jusqu’à un âge très avancé, par- 
durant toute la vie ; d’ordinaire, cependant, il s’atrophie légèrement 



Fig. 437. 

Le testicule et l’épidi¬ 
dyme à l’état normal. 

1, testicule. — 2, corps 
de l’épididyme. — 3, tête de 
l’épididyme. — 4, queue de 
l’épididyme. — 5, canal dé¬ 
férent. 


fois même 
chez le vieillard 
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Les deux testicules ont habituellement des dimensions égales. Lorsqu’ils diffèrent 
l’un de l’autre, la différence est toujours minime et elle est en faveur, tantôt du 
testicule gauche, tantôt du testicule droit. On a remarqué que, dans les cas de monor- 
chidie ou de cryptorchidie unilatérale, le testicule unique que renferment les bourses 
présente le plus souvent un développement insolite et peut ainsi suppléer, 
d’une façon plus ou moins complète, celui qui est absent ou simplement 
ectopique. 

Les dimensions du testicule sont, en règle générale, augmentées à l’état patho¬ 
logique. Il convient d’ajouter cependant que, parfois, et notamment lorsqu’elle a 
été le siège d’un processus inflammatoire, la glande spermatique peut, après avoir 
présenté un volume plus considérable qu’à l’état normal, s’atrophier secondaire¬ 
ment et se réduire alors aux dimensions d’un haricot et même moins. C’est ce que 
l’on observe à la suite de l’orchite ourlienne. C’est également ce qui se produit au 
cours de la syphilis testiculaire : de là, le nom imagé de haricocèle , sous lequel Riçord 
désignait cette affection. 

b. Épididyme. -— L’épididyme est un corps allongé d’avant en arrière, couché 
sur le bord postéro-supérieur du testicule et le surmontant à la manière du cimier 
d’un casque (fig. 437) : il empiète plus ou moins sur la face externe de la glande. Il 
mesure, en moyenne, 5 centimètres de longueur sur 12 millimètres de largeur et 
5 millimètres d’épaisseur. — Son extrémité antérieure ou tête, arrondie et volumi¬ 
neuse, adhère au testicule. — Son extrémité postérieure ou queue, presque aussi 
grosse que la tête, est également fixée à la glande ; elle se continue sans ligne de 
démarcation nette avec le canal déférent. — La partie intermédiaire à la tête et à 
la queue, appelée corps, est aplatie ; elle est séparée du testicule par un cul-de-sac 
de la vaginale. 

Tandis que certaines maladies infectieuses générales,la syphilis et les oreillons par exemple, frappent 
surtout le testicule et donnent naissance à des orchites (fig. 438, B), d’autres affections, spécialement 
la tuberculose et la blennorrhagie, intéressent plus particulièrement l’épididyme et produisent des 
épididymites . Dans les formes aiguës ou subaiguës de ces deux affections (fig. 438, A), l’épididyme 



A B G D 

Fig. 438. 

Siège des lésions dans les principales affections du testicule et de l’épididyme (schéma). 

A, épididymite aiguë. — B, orchite aiguë. — C. épididymite tuberculeuse chronique. — D. épididymite chronique 

blennorrhagique. 

Pour la légende, voy. celle de la flg. 437. 

est d’ordinaire envahi sur toute son étendue et acquiert ainsi des dimensions relativement considérables. 
Dans les formes chroniques, insidieuses, les lésions tendent plutôt à se localiser dans la tête ou dans la 
queue : elles se localisent de préférence dans la queue (fig. 438, D) quand il s’agit de blennorrhagie, 
dans la tête (fig. 438, C) quand on a affaire à la tuberculose. Cette différence de localisation peut donc, 
en certains cas, entrer en ligne de compte dans la discussion du diagnostic. 
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2° Nombre. — Les testicules, surmontés de l’épididyme correspondant, sont au 
nombre de deux, l’un du côté droit, l’autre du côté gauche. 

Les anomalies dans le nombre des testicules sont très rares. 

Les quelques faits de testicules surnuméraires que l’on trouve relatés dans la 
littérature anatomique sont discutables. 

Quant à l’absence de l’un des deux testicules ( monorchidie ), des deux à la fois 
(« anorchidie ), elle est également très rare et ne peut guère être diagnostiquée sur 
le vivant. Il importe, en effet, de faire remarquer à ce sujet que cette absence vraie 
de la glande séminale ne doit pas être confondue avec une des anomalies de situa¬ 
tion que nous allons étudier tout à l’heure : dans ce dernier cas, le ou les testicules 
font défaut dans les bourses ; mais ils existent, cachés ailleurs. Il y a alors cryptor¬ 
chidie, mono-cryptorchidie ou hi-cryptorchidie , suivant que un seul testicule ou tous 
les deux sont en situation anormale ; mais il n’y a ni monorchidie ni anorchidie. Pour 
éviter toute confusion, il est donc nécessaire d’employer une terminologie conforme 
à la valeur étymologique du mot adopté, ce qu’oublient de faire un grand nombre 
d’auteurs. Et comme il est à peu près impossible d’affirmer sur le vivant la monor¬ 
chidie ou l’anorchidie, ces deux dénominations ne devraient pour ainsi dire plus 
être employées en clinique ou en pathologie. 

3° Consistance. — A l’état normal, le testicule et l’épididyme sont lisses ; d’autre 
part, ils ont une consistance mollasse toute particulière. A l’état pathologique, 
ils sont d’ordinaire durs et plus ou moins bosselés : on connaît l’induration du tes¬ 
ticule et le « blindage » de l’albuginée dans la syphilis, les nodosités de la tuberculose 
ou de la blennorrhagie épididymaires. 

B) — ÉTUDE TOPOGRAPHIQUE 

Au point de vue topographique, le testicule et son épididyme nous offrent à con¬ 
sidérer : 1° leur situation ; 2° leur position réciproque ; 3° leurs rapports . 

1° Situation. — Les testicules, coiffés chacun de l’épididyme correspondant, se 
trouvent contenus dans les bourses : celui du côté droit dans la bourse droite ; celui 
du côté gauche dans la bourse gauche. Ce dernier descend ordinairement un peu 
plus bas que le droit. Suspendus à l’extrémité inférieure du cordon spermatique 
comme un fruit à son pédicule (fig. 439), ils sont très mobiles et, malgré l’existence 
du ligament scrotal qui les relie au fond des bourses, la main comme on le sait, les 
déplace dans tous les sens avec la plus grande facilité. 

Cette disposition anatomique nous explique pourquoi le testicule peut subir 
parfois, en particulier chez l’enfant, un ou plusieurs mouvements de torsion autour 
de son axe ; accident grave, ajouterons-nous, car il s’accompagne de troubles géné¬ 
raux et locaux très sérieux (orchite suraiguë) et entraîne, par nécrose, l’atrophie 
du testicule si le chirurgien n’intervient pas rapidement. 

D’après les statistiques rapportées par Monod et Terrillon (1889), on rencontrerait, dans une pro¬ 
portion de 1,25 p. 1000, des jeunes gens chez lesquel les testicules n’occupent pas leur situation nor¬ 
male. Le plus souvent cette malformation est unilatérale. On lui donne le nom de cryptorchidie ou bien 
encore d'ectopie testiculaire. Comme la situation occupée par le testicule eclopié est presque toujours 
la persistance de celle qu’il occupe normalement, mais transitoirement chez le fœtus, il convient, avant 
de signaler les diverses variétés d’ectopie testiculaire, de rappeler très brièvement le développement 
et la migration de la glande génitale. 

Chez l’embryon, la glande séminale se trouve placée dans la région lombaire (fig. 440), à 
côté et en dedans du corps de Wolff, c’est-à-dire du côté du rein primitif. Ce dernier, constitué par une 
série d’organes tubulaires qui viennent déboucher dans un canal commun appelé canal de Wolff, 
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disparaît en ne laissant comme trace de son existence que quelques débris annexés à la elande 
séminale (voy. p. 630), tandis que son con¬ 
duit s’unit au testicule et devient le canal 
déférent. Notons, en passant, cette origine 
différente de la glande et de son canal excré¬ 
teur : elle nous explique comment on peut 
observer des cas dans lesquels l’épididyme et 
le canal déférent seuls sont dans le scrotum, 
alors que le testicule est en ectopie. 

Au niveau de l’extrémité inférieure du tes¬ 
ticule ainsi formé s’insère le gubernaculum , 
qui, d’autre part, se fixe en bas à ce qui de¬ 
viendra ultérieurement l’anneau inguinal 
profond. Au point où il se fixe, le péritoine 
se déprime peu à peu en forme de doigt de 
gant jusque dans le scrotpm ( processus vagi¬ 
nal ), attirant à sa suite le gubernaculum et 
par conséquent le testicule. Comme on le 
voit, le processus vaginal, encore appelé canal 
péritonéo-vaginal (voy. p. 631), prend nais¬ 
sance avant la descente du testicule, aussi 
peut-il devenir le siège de kystes, de hernies, 
alors même que le testicule est resté en ecto¬ 
pie. Anatomiquement et embryologiquement 
parlant, il est donc inexact de dire que le tes¬ 
ticule, en descendant, refoule devant lui les 
différents plans de la paroi qui sépare la 
cavité abdominale de la loge scrotale, pour 
lormer le trajet inguinal et les enveloppes 
scrotales : ceux-ci préexistent à sa descente. 

Toutefois pour la clarté de la description, 
nous continuerons à employer avec la plu¬ 
part des auteurs, et quoique défectueuses, les 
expressions de « poussée » du testicule et de 
« refoulement « des plans pariétaux, ou d’autres 
équivalentes. 

Ainsi attirée par le gubernaculum, la glande 
séminale abandonne, vers le troisième mois, 
la région où elle a pris naissance, parcourt 
peu à peu la fosse iliaque et arrive à l’anneau 
inguinal profond vers le sixième mois. A par¬ 
tir de ce moment, elle entre dans le canal 
inguinal et le traverse lentement, de façon à 
n’arriver dans le scrotum que vers la fin de 
la vie fœtale, souvent même (1 fois sur 10 su¬ 
jets environ), après la naissance, dans les 
premières années d’ordinaire. Il est très rare VUii m 
Au total, les testicules occupent successivement, dans leur des¬ 
cente, quatre positions différentes (fig. 441) : ils sont tout d’abord 
dans la région lombaire , puis dans la fosse iliaque , ensuite dans 
le canal inguinal , enfin dans le scrotum. Que, pour une raison ou 
pour une autre, ils soient arrêtés dans ce mouvement de descente, 
ils se fixeront dans là position qu’ils occupent à ce moment 
et, de ce fait, l’ectopie se trouvera constituée. Suivant que l’arrêt 
s est produit dans l’une ou l’autre des trois régions que la glande 
parcourt avant d’arriver jusque dans le scrotum, l’ectopie sera, 
soit lombaire,' s oit iliaque , soit inguinale. Parmi ces trois variétés, 

1 ectopie lombaire est tout à fait exceptionnelle ; l’ectopie iliaque 
(on l’appelle encore ectopie pelvienne) assez rare ; l’ectopie ingui¬ 
nale relativement fréquente (60 p. 100). Cette ectopie inguinale, 
à son tour, est dite interne , interstitielle , externe, suivant que le 
testicule se trouve arrêté à l'orifice profond, ou dans le trajet, ou 
à l’orifice superficiel du canal inguinal (fig. 442). 

En plus des ectopies que nous venons de signaler et qui sont ~ s . 

des ectopies régulière ,,, dues, nous le répétons, à un arrêt dans 

(d’après Kolliker (T.). 

1, capsule surrénale. — 2, rein primitif ou corps de Wolff. — 3. rein gauche. — 4, canal de Wolff. — 5 giande génitale _ 

6, ligament inguinal primitif (gubernaculum de Hunter). — 7, rectum. — 8, vessie. — 9, veine cave inférieure. 


, après 


Fig. 439. 

Le testicule et le cordon, vus en place, 
incision des enveloppes scrotales. 

1, 2, pilier interne et pilier externe de l’anneau inguinal 
externe. — 3, fibres arciformes. — 4, 4', crémaster. — 5, branche 
de l’artère houteuee externe. — 6, cloison des bourses. — 7, 
veine anastomotique entre le réseau cutané et le réseau teeti- 
culo-épididymaire. — 8,ligament scrotal.— 9,9', lambeaux cu¬ 
tanés, fortement érignés. — 10, verge. 


de 


voir la migration s’achever chez l’adulte. 
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la migration normale du testicule, on peut encore observer des ectopies irrégulières , caractérisées 

par ce fait que la glande séminale, au lieu de suivre dans sa 
descente son trajet normal, se dévie et va se loger, soit sous 
la paroi abdominale ( ectopie abdominale ), soit sous la peau, 
de la racine de la cuisse ( ectopie crurale ou génito-crurale), 
soit, enfin, sous la peau du périnée ( ectopie périnéale ). Ces 
ectopies irrégulières sont beaucoup plus rares que les précé¬ 
dentes. 

La glande séminale, arrêtée dans son mouvement de des¬ 
cente, reste à peu près normale jusque vers l’âge de quinze 
ans (Félizet et Branca, 1898) ; mais, à partir de la puberté, 
elle s’atrophie et n’est plus apte à produire des spermatozoïdes. 
Toutefois, il importe de noter que, si le testicule ectopié ne 
peut former des spermatozoïdes, il possède toujours sa sécré¬ 
tion interne : aussi le plus souvent les cryptorchides ont-ils 
tous les attributs de la virilité : ce £ont des inféconds si la mal¬ 
formation est bilatérale, mais ce ne sont pas des eunuques. 

On peut donc conclure de ce que nous venons de dire que l’or- 
chidopexie , c’est-à-dire l’opération qui a pour but de replacer 
le testicule ectopié dans les bourses, pratiquée chez l’enfant, 
est, peut-être, susceptible d’arrêter la dégénérescence de l’or¬ 
gane, mais que pratiquée chez l’adulte, elle n’a plus qu’un 
résultat moral, la glande, étant, à ce moment, sclérosée et 
atrophiée. 

Lorsque le testicule est en ectopie inguinale, le segment du 
canal vaginal qui le suit ne s’oblitère pas : aussi observe-t-on 
à peu près constamment, en même temps que l’ectopie, une 
hernie. Cette hernie est propéritonéale (fig. 442, a), lorsque la 
glande est fixée dans le canal inguinal au voisinage de l’ori¬ 
fice profond ; elle est interstitielle (fig. 442, b) lorsque le tes¬ 
ticule est arrêté à l’orifice superficiel du trajet inguinal. Comme 
la cure radicale de cette hernie s’impose, en raison des acci¬ 
dents qu’elle peut déterminer, il faut, chez l’enfant, essayer 
à, tout prix, au cours de l’opération, de conserver et dégager 
le testicule ; chez l’adulte, on peut le sacrifier, à la rigueur, pour 
mieux assurer la fermeture de la paroi abdominale puisque 
nous venons de voir que, après la puberté, il s’atrophie à peu 
près complètement. 

Ajoutons, en terminant, que le testicule ectopié peut être 
le point de départ de douleurs plus ou moins vives, de véri¬ 
tables crises hystériformes parfois ; qu’il est plus facilement 
atteint par le cancer que le testicule normal ; qu’il est enfin particulièrement exposé aux infections 
(oreillons, blennorrhagie). Disons encore que son inflammation (orchi-épididymite) simule parfois, 



Fig. 441. 

Migration du testicule et ectopie testi¬ 
culaire vues sur une coupe latéro- 
sagittale de l’abdomen ( schématique ). 
a, # b, c, d, les quatre situations qu’occupe 
successivement le testicule au cours du 
développement : a, testicule en situation 
lombaire : 6, le même testicule en situation 
iliaque : c, le même en situation inguinale ; 
d, le même en situation scrotale ou nor¬ 
male (lorsque la migration est terminée). 
Si la migration du testicule ne se fait pas 
et que celui-ci reste en a, on a Yectopie 
lombaire ; si la descente commence mais 
s’arrête en 6, on a Yectopie iliaque ; si elle 
s'arrête en c, on a Yectopie inguinale. 

1, paroi abdominale antérieure. — 
2, paroi lombaire. — 3, douzième côte. 
— 4, diaphragme. — 5. cavité abdomi¬ 
nale. — 6, fosse iliaque. — 7, arcade cru¬ 
rale. — 8, verge. — 9, scrotum. — 10, 
canal péritonéo-vaginal. 
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Fig. 442. 

Les trois variétés d’ectopie testiculaire inguinale (coupe sagittale de l’abdomen, passant par le canal inguinal supposé 

antéro-postérieur) ( schématique ). 

A, le testicule est arrêté au niveau de l’orifice profond du canal inguinal. — B, le testicule est arrêté dans le canal 
inguinal ; il se forme en arrière de lui, une hernie propéritonéale (a). — C, le testicule est arrêté au niveau de l’orifice super¬ 
ficiel du canal inguinal ; en arrière de lui se fait une hernie interstitielle (b). 

1, testicule. — 2, péritoine avec 2', sac herniaire. — 3, canal inguinal ou mieux, canal péritonéo-vaginal occupant le 
canal inguinal. — 4, tissu cellulaire sous-péritonéal. — 5, fascia transversalis.— 6, transverse. — 7, petit oblique. — 
8, grand oblique. — 9, arcade crurale. — 10, verge. — 11, pubis. 
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par l’intensité des phénomènes généraux qui l’accompagnent, un étranglement herniaire ; elle se com¬ 
plique d’ailleurs assez souvent de réaction péritonéale, de péritonite même, ce qu’expliquent les rap¬ 
ports de la glande ectopiée avec la grande séreuse. 

2° Position. — Le groupe anatomique formé par le testicule et l’épididyme, malgré 
sa mobilité, présente dans les bourses une position inva¬ 
riable (fig. 443). Il n’est pas verticalement placé, mais penche 
un peu en avant : autrement dit son axe est obliquement 
dirigé de haut en bas, et d’avant en arrière, formant 
avec l’horizontale un angle de 45° environ. C’est en raison 
de cette obliquité que les deux bords du testicule sont l’un 
et l’autre fortement obliques : l’un, le postérieur, regardant 
réellement en arrière et en haut, c’est le bord antéro-supé¬ 
rieur ; l’autre, l’antérieur, regardant en avant et en bas, 
c’est le bord antéro-inférieur . Comme conséquence encore 
de cette obliquité de la glande séminale, son extrémité supé¬ 
rieure se trouve située sur un plan plus antérieur que son 
extrémité inférieure. 



Fig. 443. 

Situation du testicule 
et de l’épididyme 
dans le scrotum. 

1, testicule. — 2, épidi- 
dyme. — 3, canal déférent. 
— 4, scrotum. — 5, verge. 


L’orientation normale de la glande séminale et de son épididyme par 
rapport aux bourses, peut être profondément modifiée sans qu’on en 
connaisse les. causes. L’anomalie de position ainsi créée est appelée indis¬ 
tinctement inversion du testicule ou inversion de Vépididyme ; elle est 
toujours unilatérale. 

L inversion comporte de nombreuses variétés, que l’on désigne d’après la position anormalement 
occupée par l’épididyme. Ce sont : 1° Vinversion supérieure , dans laquelle le testicule ayant basculé 
en avant et son bord postéro-supérieur étant, de ce fait, devenu supérieur, l’épididyme se trouve regar¬ 
der directement en haut et occuper une situation horizontale (fig. 444, D) ; 2<> Vinversion latérale interne 
et Y inversion latérale externe, , dans laquelle l’épididyme longe l’un des côtés du testicule, le côté interne 
ou le côté externe (fig. 444 C) ; 3° Vinversion antérieure , dans laquelle le testicule ayant tourné de 180° 
autour d’un axe vertical passant par son centre, l’épididyme est devenu antéro-supérieur (fig. 444, A) 



A, inversion antérieure. — B, inversion en anse complète. — C, inversion latérale. — D, inversion supérieure. 
Pour la légende, voyez celle de la fig. 443) 


et se trouve en rapport non plus comme normalement avec la paroi postérieure des bourses, mais avec 
la paroi antérieure. On décrit encore, sous le nom (Yinversion en fronde ou inversion en anse, une variété 
de cette inversion antérieure caractérisée par ce fait que le canal déférent, au lieu de remonter le long 
de la paroi postérieure de l’épididyme, se réfléchit en avant et en haut (fig. 444, B), pour longer le bord 
libre du testicule, lequel, dans ce cas, est postéro-inférieur. 

De ces diverses inversions, la plus commune, et de beaucoup, est l’inversion antérieure : on la ren¬ 
contrerait 8 à 10 fois sur 100 sujets d’après Royet, 2 fois sur 100 seulement, d’après Sappey. Elle 
présente un certain intérêt au point de vue chirurgical, parce que, dans le cas d’hydrocèle, elle expose 
l’opérateur intervenant par la voie classique, c’est-à-dire par la ponction ou l’incision de la partie 
antérieure des bourses, à blesser l’épididyme et le testicule (fig. 451). Aussi, pour éviter cet accident, 
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conseille-t-on toujours de s’assurer, avant l’intervention, de la place qu’occupent, dans l’hydrocèle, le 
testicule et l'épididyme. 

3° Rapports. — L’épididyme et le testicule présentent des rapports importants : 
1° avec la vaginale ; 2° avec les enveloppes scrotales ; 3° avec les vaisseaux. 

a. Rapports avec la vaginale. — Nous les étudierons plus loin à propos de la tunique 
vaginale (voy. p. 635). 

b. Rapports avec les enveloppes scrotales. — Le testicule et l’épididyme sont 

entourés, en allant de la superficie vers 
la profondeur (fig. 445), par la peau, le 
dartos, le crémaster, la fibreuse et enfin 
par la vaginale. Il semble donc que, pour 
les aborder, le chirurgien doive traverser 
toute une série de plans. Il n’en est rien 
car au point de vue pratique, c’est-à-dire 
au point de vue chirurgical, toutes ces 
enveloppes se réduisent à deux, séparées 
l’une de l’autre par la celluleuse qui 
permet de les reconnaître facilement. Ce 
sont : 1° la peau, 2° la fibreuse. Quant au 
feuillet pariétal de la vaginale, il est incisé 
d’ordinaire en même temps que la tunique 
fibreuse. 

Rappelons à ce propos que, si en avant 
et sur les côtés la cavité vaginale s’inter¬ 
pose entre la glande et la fibreuse, il n’en 
est pas de même en arrière. 

A la partie postéro-inférieure du testi¬ 
cule, en effet, là où nous avons vu que la 
séreuse ne recouvrait pas le testicule et 
l’épididyme, ces deux organes se trouvent 
directement en rapport avec la fibreuse et 
la peau de la face postéro-inférieure des 
bourses sans interposition de la sé¬ 
reuse. Cela nous explique, disons-le dès 
maintenant, pourquoi il est possible de 
les aborder en ce point sans ouvrir la 
vaginale et de pratiquer, par cette voie 
rétro ou extravaginale (Quénu 1896, Til- 
laux 1896), le curettage, la cautérisation, 
l’extirpation partielle en un mot de l’épi¬ 
didyme et même du testicule. Il convient d’ajouter que si cette voie rétrovaginale 
(fig. 445, b) est excellente quand il s’agit d’un simple curettage, elle est dange¬ 
reuse, pour les raisons que nous indiquerons plus loin, lorsqu’il s’agit de pratiquer 
la résection totale ou typique de l’épididyme. 

c. Rapports avec les vaisseaux et nerfs. — Les nombreux vaisseaux et nerfs, qui 
se rendent au testicule‘ou qui en partent, émergent de son bord postéro-supérieur 
en formant par leur ensemble un volumineux paquet, qui s’étend, le long de ce 
bord, depuis la queue jusqu’un peu en arrière de la tête de l’épididyme. Ce bord 
postéro-supérieur de la glande séminale mérite donc bien, comme on le voit, le 



c 


Fig. 445. 

Coupe horizontale des bourses passant par la 
partie moyenne du testicule et de l’épidi¬ 
dyme ( schématisée .) 

1, peau du scrotum. — 2, couche sous-cutanée. — 

3, fibreuse avec, dans son épaisseur, des vaisseaux. — 

4, tissu cellulaire sous-vaginal séparant la fibreuse du 
feuillet pariétal de la vaginale. — 5, feuillet pariétal de 
!a vaginale. — 6, cavité de la vaginale. — 7, feuillet 
viscéral de la vaginale. — 8, albuginée testiculaire. — 
9. tissu propre du testicule. — 10, épicidyme. — 11, 
artère spermatique.— 12, canal déférent et artère défé- 
rentielle. 

o, voie d’accès intravaginale sur le testicule et l’épi¬ 
didyme. — b, voie d’accès extravaginale .— c, voie que 
suit le chirurgien pour exciser le feuillet pariétal de la 
vaginale dans le cas a’hydrocèle (on a représenté seule¬ 
ment la voie pour l’excision de la moitié gauche de ce 
feuillet pariétal.) 
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nom de hile du testicule, sous lequel le désignent encore certains auteurs. Au 
sortir du hile, le paquet vascu- 
• lo-nerveux précité s’applique 
contre le bord interne de l’épidi- 
dyme (fig. 446) : à ce niveau, le 
bord interne de la tête et du 
corps répondent plus particu¬ 
lièrement à l’artère sperma¬ 
tique et aux grosses veines qui 
l’accompagnent, tandis que la 
queue est surtout en rapport 
avec l’artère et les veines défé- 
rentielles. Le bord postéro-su¬ 
périeur du testicule et le bord 
interne de l’épididyme consti¬ 
tuent donc la zone vasculaire, 
c’est-à-dire la zone dangereuse 
de l’appareil testiculo-épididy- 
maire. Cette zone vasculaire 
correspond à la portion du tes¬ 
ticule et de l’épididyme non re¬ 
couverte par la vaginale. 

Dans V épididymectomie totale ou 
typique (Bardenheuer, Villeneuve, 

Humbert), opération qui consiste, 
comme on le sait, à extirper l’épidi- 
dyme tout en conservant le testicule, 
il est indispensable de dégager avec 
grand soin le bord interne de l’épi¬ 
didyme des vaisseaux qui lui sont 
accolés, si l’on ne veut s’exposer à 
léser ces derniers et à voir se pro¬ 
duire ultérieurement le sphacèle de 
la glande privée de ses vaisseaux 
nourriciers. Pour cela, il convient 
d’aborder l’épididyme non par la 
voie rétro-ou extravaginale signalée 
plus haut, mais par la voie intrava- 
ginale, c’est-à-dire par l’intérieur 
de la cavité vaginale. Par la voie 
rétro-vaginale (fig. 445, b ), en effet, 

1 opérateur se trouve conduit au 
milieu des vaisseaux qu’il s’agit 
d éviter, et dans une région dans 
laquelle l’épididyme se distingue 
fort mal des tissus avoisinants. Par 
la voie intravaginale (fig. 445, a) au 
contraire, l’épididyme, en raison 
même de la saillie qu’il fait dans la 


Fig. 446. 

Rapports de l’épididyme avec les vaisseaux du testicule. 

(Même préparation que celle représentée fig. 439. En plus, ou a sec¬ 
tionné et érignéla fibreuse du cordon pour montrer les divers éléments 
de ce dernier. On a également incisé la vaginale et désinséré sur une par¬ 
tie de son étendue, l’épüidyme du testicule, afin de pouvoir abaisser cet 
épididyme et le dégager des vaisseaux spermatiques. Le testicule est vu 
par sa face externe). 

1 , testicule droit, vu par sa face externe. — 2, vaginale (recouverte 
par la fibreuse), incisée et érignée. — 3, épididyme désinséré du testi¬ 
cule et abaissé ; sa situation normale est représentée en pointillé. — 
4, canal déférent. — 5, cordon. — 6, 6', les deux faisceaux du crémaster. 
— 7, fibreuse du cordon incisée et érignée. — 8, artère spermatique 
avec : 8', sa branche épi.Iidymaire antérieure ; 8*, sa branche épididy- 
maire postérieure s’anastomosant à plein canal avec l’artère déféren- 
tielle ; 8 /,/ , sa branche testiculaire. — 9, artère déférentielle. — 10, 
veines du cordon. — 11, verge. — 12, lambeaux cutanés fortement 
érignés en dehors. 


cavité séreuse, est toujours nettement reconnaissable et son isolement des vaisseaux est chose relati¬ 
vement facile, si surtout, on prend la précaution de faire tirer sur le testicule, ce qui a pour effet de 
tendre les éléments du cordon et de les dégager de l’épididyme (Pierre Delbet). 


C) — CONSTITUTION ANATOMIQUE 

Le testicule et son épididyme se composent : 1° d’une enveloppe fibreuse, appelée 
albuginée ; 2° d’un tissu propre ; 3° d’un tissu interstitiel. 
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1° Albuginée. — C’est une membrane fibreuse, d’un blanc bleuâtre comme la 
sclérotique à laquelle on l’a justement comparée, formant une gaine complète au 
testicule et à l’épididyme. Elle présente au niveau du bord postéro-supérieur du 
testicule, entre ce dernier et l’épididyme (fig. 447), un épaississement très marqué 
que l’on appelle le corps (THighmore. 

De ce corps d’Highmore partent un très grand nombre de cloisons, qui viennent, 
d’autre part, s’implanter sur la face profonde de l’albuginée testiculaire, et de ce 
fait, divisent la cavité délimitée par cette dernière en une multitude de loges où 
se trouve placé le tissu propre du testicule. 

L’albuginée isole le tissu propre du testicule et de l’épididyme de la tunique vaginale et des tissus ' 
voisins. Assez épaisse sur le testicule,où elle ne mesure pas moins de un millimètre, cette tunique fibreuse 
est fort mince sur l’épididyme, surtout au niveau de sa queue, où elle se trouve réduite à une simple 
couche celluleuse ; il en résulte que les rapports de la vaginale avec le tissu propre de ces deux organes 
sont beaucoup plus immédiats pour l’épididyme que pour la glande. Ainsi s’explique pourquoi les lésions 
épididymaires se compliquent, bien plus souvent que les lésions testiculaires, de réaction vaginale. 
Ainsi s’explique, en particulier, pourquoi la tuberculose qui se localise de préférence sur l’épididyme 
s’accompagne en règle générale d’hydrocèle, tandis que cette complication, contrairement à ce qu on 
crovait autrefois, est rare, dans la syphilis, laquelle, on le sait, atteint surtout le testicule. 


2° Tissu propre. — Le tissu propre du testicule et de l’épididyme comprend à son 
tour deux formations morphologiquement bien différentes : 1° les éléments glan¬ 
dulaires ; 2° le tissu conjonctif in¬ 
terstitiel. 

a. Éléments glandulaires. — L’élé¬ 
ment glandulaire nous apparaît sous 
la forme d’une pulpe molle, demi- 
fluide, de coloration brun jaunâtre, 
constituée par des canaux très fins. 

Parmi ces canaux, ceux qui se 
trouvent situés dans l’épaisseur 
même du testicule où ils remplis¬ 
sent les loges circonscrites par les 
cloisons signalées plus haut, repré¬ 
sentent l’élément principal de la 
glande, autrement dit l’organe pro¬ 
ducteur des spermatozoïdes : ce sont 
les canalicules séminifères. 

Les autres, qui font suite aux 
précédents et qui se trouvent pla¬ 
cés successivement dans le corps 
d’Highmore et dans l’épididyme, ne 
représentent que de simples canaux 
excréteurs. Ce sont : dans le corps 
d’Highmore, les canaux droits et 



Fig. 44 7. 

Coupe sagittale du testicule gauche, segment 
externe de la coupe (T.). 


1. testicule. — 2. albuginée. — 3. corp& d’Highmore. — 4. 
cloisons interlobulaires, allant du corps d’Highmore à l’albuginée. 

— 5, tête de l’épididyme. — 6, sa queue. — 7, son corps, non 

intéressé par la coupe. — 8. 8'. feuillet viscéral et feuillet . 

pariétal de la vaginale. — 8*. 8", points d’union de ces deux feuil- le réseail de Haller; dans 1 epi- 
lets. — 9, cavité vaginale. — 10. cul-de-sac sous-épididymaire. „ ~, , , i 

— 11, artère spermatique.— 12, veines du cordon.— 13, canal Cildyme, les COUCS ejjerentS et le 

déférent, représenté en pointillé parce que. en réalité, il est , . tniJirlnrnm're Wiiol SP 

situé dans le segment interne de la coupe. — 14, hydatide de Conduit epiÜldymaire, lequel se 

Morgagni. — i5. ligament scrotai du testicule. continue, au niveau de la queue de 

l’épididyme, avec le canal déférent (voy. pour plus de détails, les Traités d'ana¬ 
tomie descriptive). 

b. Tissu conjonctif , cellules interstitielles. — Les divers canaux que nous 
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venons de signaler sont entourés par du tissu cellulaire, très délicat dans le 
testicule, plus résistant dans l’épididyme, qui leur sert en quelque sorte de soutien. 

Ce tissu cellulaire renferme de préférence, dans les interstices anguleux des 
canaux séminifères, des cellules particulières, dites cellules interstitielles, qui se 
groupent d’ordinaire, soit sous forme d’amas globuleux, soit sous forme de cor¬ 
dons. Or, les recherches récentes d’ Ancel et de Bouin (1904) tendent à établir que 
les cellules en question représentent dans leur ensemble un véritable organe glandu¬ 
laire, la glande interstitielle. Il en résulte que le testicule se trouve formé ,en réa¬ 
lité par deux glandes bien distinctes : 1° la glande séminale , située à l’intérieur des 
tubes séminifères et destinée à sécréter les spermatozoïdes ; 2° la glande intersti¬ 
tielle, placée entre les tubes séminifères et chargée d’élaborer cette sécrétion 
interne dont nous avons parlé plus haut (p. 620). On comprend, dès lors, comment 
l’atrophie des tubes séminifères, c’est-à-dire de la seule glande séminale (et l’on 
sait qu’elle se produit souvent au cours des inflammations du testicule, ou à la 
suite d’une lésion de l’épididyme, ou encore sous l’influence des rayons X), peut 
n’avoir aucune action sur l’activité génitale du sujet, comment en un mot un sujet 
peut être infécond, sans être pour cela impuissant. 

Le tissu cellulaire interstitiel joue un rôle important dans la pathologie du testi¬ 
cule et de l’épididyme. C’est ainsi que, au cours 
des orchites, il prolifère et est susceptible, par 
son développement exagéré, d’étouffer « le tissu 
noble » ; de là l’atrophie testiculaire que l’on 
observe parfois à la suite de ces affections. C’est 
ainsi que, au cours des épididymites, il devient 
le siège d’une infiltration très accusée et, de ce 
fait, constitue la plus grande partie de la masse 
épididymaire ; il peut même, dans ces cas, par 
la rétraction qui fait suite à son inflammation, 
amener l’oblitération du conduit de l’épididyme 
(voy. p. 638), et entraîner, lorsque les lésions 
ont été bilatérales, l’infécondité du malade. 

D’autre part, le tissu conjonctif qui entoure 
les éléments du tissu propre du testicule et de 
l’épididyme, en leur servant ainsi de soutien, 
prolifère, en dehors de toute condition patho¬ 
logique, à un âge avancé. Cette prolifération, 
en quelque sorte physiologique, entraîne peu 
à peu l’atrophie des tubes séminifères qui est 
la règle chez les vieillards. Elle est également 
l’origine de ces petites dilatations kystiques, 
plus ou moins nombreuses, que l’on trouve à 
l’autopsie des individus âgés sur la tête de l’épi¬ 
didyme (Monod et Arthaud) et même sur le 
canal déférent (Liston). 

Ajoutons, en terminant ce qui a trait au tissu 
propre du testicule et de son épididyme, que ce tissu est le point de départ des can¬ 
cers du testicule. Les recherches anatomo-pathologiques, en particulier celles 
de Pillet et Costes (1895) et celles de Chevassu (1906), ont démontré que, 
dans ces tumeurs, le processus de néoformation siège le plus souvent, à la fois dans 



Fig. 448. 

Débris embryonnaires annexés au testicule 
(demi schématique) (T.). 

A, testicule. — B, épididyme, avec 6, sa 
tête et b', sa queue. — C, cordon. — D, feuillet 
pariétal de la vaginale : D\ feuillet viscéral de 
la même membrane, déchiré pour montrer : 

1, le vas alberrans de Ilaller. — 2, le corps in¬ 
nommé de Giraldès. — 3, l’hydatide pédiculèe. 
— 4, l’hydatide sessile. 
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l’élément glandulaire de l’organe,et dans son tissu conjonctif. Les tumeurs malignes 
du testicule ne seraient donc, ni des tumeurs du type épithélial pur ( épithéliome , 
séminome ), ni des tumeurs d’origine conjonctive pure ( sarcome , myxome , enchon- 
drome , etc.), mais des tumeurs mixtes , et c’est peut-être ce qui explique leur très 
grande malignité. 

On rencontre, sur le testicule et surtout sur l’épididyme, ou à son voisinage, un certain nombre 
d’organes rudimentaires, dépouvus de fonctions par conséquent, et qui ne sont autres que des vestiges 
du corps de WolfT. Ce sont (fig. 448) : Yhydatide pédiculée de Morgagni , inconstante ; Yhydatide sessile 
de Morgagni , à peu près constante ; Vorgane de Giraldès, à peu près constant également ; le vas aberrans 
de Haller , qui existe une fois sur trois ou quatre sujets ; le vas aberrans du rcte ou vas aberrans de Roth 
que Poirier a rencontré 25 fois sur 43 sujets. Ces diverses formations rudimentaires, dont la figure 448 
indique, pour la plupart d’entre elles, et les dimensions et la situation, sont constituées soit par des 
canalicules libres et. fermés aux deux bouts, soit par des canalicules borgnes en communication avec le 
canal épididymaire ou avec les canaux droits, ou encore avec les cônes efférents. Elles seraient, d’après 
Curling et Broca, l’origine des kystes spermatiques. Pour Vautrin, ceux-ci se formeraient plus particu¬ 
lièrement aux dépens du vas de Haller et du vas de Roth, qui, normalement, communiquent avec les 
voies spermatiques, Quant à l’hydatide sessile de Morgagni elle est susceptible, dans des conditions 
étiologiques encore inconnues, de se tordre sur son pédicule : il en résulte des accidents aigus, qui simulent 
ceux de la torsion du testicule (orchite aiguë) et qui cèdent immédiatement à l’extirpation de l’hydatide. 
Cette afTection, décrite récemment par A. Mouciiet (1923), s’observe surtout, comme la torsion du tes¬ 
ticule, chez l’enfant. 

D) — VAISSEAUX ET NERFS 

Les vaisseaux et les nerfs destinés au testicule et à l’épididyme lui arrivent par 
le cordon spermatique. Nous les décrirons avec le cordon (voy. p. 639). 

E — EXPLORATION ET VOIES D’ACCÈS 

1° Exploration. — L’exploration de l’appareil testiculo-épididymaire se pratique 
dans deux circonstances différentes : 1° en clinique, au lit du malade ; 2° sur la table 
d’opération, au cours d’une intervention. 

a) U exploration clinique comprend surtout la palpation. Celle-ci est d’ordinaire 
rendue facile par la minceur des enveloppes scrotales, minceur telle, qu’elle permet 
même de rechercher la transparence des tumeurs liquides de la région. Le testicule 
et l’épididyme étant très mobiles dans le scrotum, il faut avoir soin, quand on pra¬ 
tique la palpation, de les fixer d’une main, pendant qu’avec l’autre on en examine 
les diverses parties : on peut ainsi reconnaître aisément leur position, leur forme, 
leur consistance, leur sensibilité. 

p) L 'exploration opératoire nécessite l’ouverture large de la vaginale sur le bord 
antéro-inférieur de la glande, pour permettre au testicule de s’énucléer de sa séreuse. 
Le chirurgien peut alors examiner la cavité vaginale et ses parois, le cul-de-sac 
sous-épididymaire, l’épididyme, le testicule et même au besoin le tissu propre de la 
glande, en pratiquant sur l’albuginée une incision ( orchidotomie , Poncet) que l’on 
suture ensuite. 

2° Voies d’accès. — Nous avons eu l’occasion plus haut (voy. p. 626 et 627), en 
étudiant les rapports du testicule et de l’épididyme, de signaler les deux voies d’ac¬ 
cès qui sont utilisées par le chirurgien pour atteindre ces organes. Nous nous con¬ 
tenterons donc ici de rappeler que le testicule et l’épididyme peuvent être abordés 
(fig. 445), soit par une incision antérieure avec ouverture de la vaginale {voie intra - 
vaginale ), soit par une incision postérieure sans ouverture de la séreuse {voie rétro- 
vaginale). Et nous ajouterons que lorsqu’on se propose d’extirper à la fois le testi¬ 
cule, l’épididyme et le cordon ( castration ), il est préférable de ne pas ouvrir la vagi¬ 
nale. A cet effet, les organes précités, entourés de la fibreuse, sont simplement énu- 
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clées de la celluleuse par une incision faite à la peau, puis le cordon est lié et sec¬ 
tionné. 

C) — VAGINALE 

La vaginale, tunique la plus profonde des bourses, est une membrane séreuse 
engainant le testicule et son épididyme. 

1° Origine et développement. — Elle dérive, génétiquement, de la grande séreuse 
abdomino-pelvienne. Autrement dit, elle n’est qu’une portion du péritoine, descen¬ 
due dans les bourses lors de la migration du testicule. 

Primitivement, en effet, et cela jusqu’au moment où le testicule a pris dans les bourses sa position 
définitive, les deux cavités vaginale et péritonéale se continuent l’une avec l’autre ou, ce qui revient 
au même, communiquent l’une avec l’autre à l’aide d’un long canal, le canal péritonéo-vaginal, qui 
s’étend depuis l’orifice interne du canal inguinal jusqu’au voisinage de l’épididyme. Ce canal se trouve 
placé au milieu des éléments du cordon, qui font saillie dans la cavité séreuse et dont le plus important, 
le canal déférent, occupe d’ordinaire sa partie postéro-inférieure. 

Comme nous le voyons sur la figure schématique 449, A, le canal péritonéo-vaginal, quand il est 
encore à l’état complet, revêt la forme d’un conduit irrégulier, alternativement rétréci et dilaté. En 



A B 

Fig. 449. 


Le canal péritonéo-vaginal avant et après la naissance ( schématique ). 

A, le canal, chez le fœtus, est dans son état de complet développement. — B. le canal, après la naissance, est entière¬ 
ment oblitéré et n’est plus représenté que par un tractus tibreux. 

1, canal péritonéo-vaginal, avec : l'. sa portion prépéritonéale : l", sa portion interstitielle ou intra-inguinale ; l"', sa 
portion funiculo-fccrotale. — 2, testicule, avec 2', vaginale ; celle-ci se continue en A avec le canal péritonéo-vaginal.— 
3, péritoine. — 4, tissu cellulaire sous-péritonéal. — 5, fasciatransversal is. — 6, transverse. — 7, petit oblique. — 8. 
grand oblique. — 9, arcade crurale. — 10, pubis. — 11, verge. 

allant de l’abdomen vers les bourses, il nous présente successivement : 1° un orifice péritonéal étroit ; 
2° une dilatation prépéritonéale ; 3° un rétrécissement répondant à l’orifice profond du canal inguinal ; 
4° une dilatation intra-pariétale* occupant le trajet du canal inguinal ; 5° un rétrécissement corres¬ 
pondant à l’orifice inguinal superficiel ; 6° un renflement scrotal, qui s’ouvre dans la vaginale. 

Le canal péritonéo-vaginal persiste chez un grand nombre de mammifères. Chez l’homme, il com¬ 
mence à s’oblitérer, un peu avant la naissance, vers la fin du neuvième mois, et sa fermeture dans 
les trois quarts des cas (Camper, Frankl, Féré), est complètement terminée au quinzième ou vingtième 
jour qui suit la naissance. Il n’est plus représenté alors que par un cordon fibreux, le ligament vaginal , 
souvent peu visible, parce qu’il est perdu au milieu des éléments du cordon. A ce moment, la vaginale 
et la cavité péritonéale sont complètement isolées l’une de l’autre (fig. 449, B) et séparées par toute 
la longueur du cordon. 

Ce travail de régression, qui commence un peu avant la naissance, peut faire défaut (2 fois 
sur 215 adultes, d’après Ramonède), soit totalement, soit partiellement. Il en résulte alors une persis¬ 
tance complète ou seulement partielle du canal péritonéo-vaginal. Cette persistance du canal péritonéo- 
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vaginal explique la pathogénie des hydrocèles ou des hernies dites congénitales de la région inguino- 
scrotale et, à ce titre, elle présente un très grand intérêt pour le chirurgien. On peut en observer quatre 
variétés : 


1° Dans la première variété, le canal pcritonéo-vaginal persiste entièrement. Si un épanchement liquide 



Fig. 450. 


Malformations du canal péritonéo-vaginal : hydrocèles et hernies dites congénitales. 

(La cavité vaginale, normale ou distendue, e3t en violet , la cavité péritonéale et ses diverticules herniaires en bleu). 

T, hydrocèle bilobée. — II, hydrocèle biloculaire (variété inguino-superflcielle). — III, hydrocèle biloculalre (variété 
inguino-interstitielle).— IV, hydrocèle biloculaire (variété inguino-propéritonéaleb — V, hernie enkystée de la vaginale. — 
VI, hernie inguinale et kyste du cordon. — VII, hernie inguinale propéritonéale. — VIII, hernie inguinale interstitielle. 
— IX, hernie inguinale superficielle. 

(Pour la légende, voyez la flg. 449). 

vient à se produire dans l’intérieur de ce canal, le liquide accumulé dans la vaginale pourra refluer 
dans le péritoine ; on aura alors affaire à Vhydrocèle dite à tort congénitale , car on peut la voir se déve¬ 
lopper chez l’adulte ; il vaut mieux l’appeler hydrocèle péritonéo-vaginale ou communicante (Pierre 
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Delbet). Si c’est l’intestin qui s’engage dans le canal, l’anse intestinale arrivera jusqu’au contact du 
testicule : on aura alors affaire à la variété de hernie appelée hernie péritonéo-vaginale complète ou 
hernie testiculaire. Cette hernie, rappelons-le en passant, est susceptible de s’étrangler au niveau des 
points rétrécis du canal. 

2° Dans la deuxième variété, le canal péritonéo-vaginal s'est . oblitéré presque entièrement ; sa. portion 
inférieure seule persiste. Dans ce cas, la vaginale est simplement trop grande : elle remonte jusqu’à la 
moitié du cordon, parfois même elle arrive tout près de l’orifice inguinal superficiel. Si une hydrocèle 
se développe dans cette cavité séreuse ainsi agrandie, elle aura la forme bilobée, mais restera 
tout entière dans le scrotum, ce sera Vhydrocèle funiculo-vaginale ou hydrocèle en calebasse 
(fig. 450, I). 

3° Dans la troisième variété, Voblitération du canal péritonéo-vaginal ne s'est produite que tout à fait 
en haut. Dans ce cas, la vaginale remonte dans le canal inguinal, plus ou moins loin suivant que la 
fermeture s’est faite un peu au-dessus de l’orifice inguinal superficiel, ou au niveau de l’orifice inguinal 
profond, ou même là où le canal péritonéo-vaginal débouche dans le péritoine. Si cette vaginale devient 
le siège d’une hydrocèle, celle-ci présentera une forme bilobée, comme dans le cas précédent, mais chacun 
des deux lobes occupera une région différente ; de là, le nom d 'hydrocèle biloculaire que lui donne Pierre 
Delbet : le lobe inférieur occupera la région scrotale ; le lobe supérieur, la région inguino-abdominale. 
Ajoutons que la situation de ce lobe supérieur de l’hydrocèle dans la région inguino-abdominale variera 
suivant le point de fermeture du canal. C’est ainsi que, si la fermeture du canal s’est faite au niveau 
de l’orifice inguinal superficiel, la tumeur se développera sous la peau de l’abdomen, en avant de la paroi 
musculo-aponévrotique (hydrocèle biloculaire , variété inguino-superficielle, fig. 450, II). Si l’oblitération 
occupe l’orifice inguinal profond, la poche supérieure de l’hydrocèle sera située dans l’épaisseur des 
muscles de la paroi inguino-abdominale (hydrocèle biloculaire , variété interstitielle , fig. 450, III). Enfin, 
si le canal est seulement fermé au niveau du point où il débouche dans le péritoine, la poche supérieure 
de l’hydrocèle siégera dans le tissu sous-péritonéal, entre le péritoine et la paroi musculaire (hydrocèle 
biloculaire , variété in guino-pro péritonéale, fig. 450, IV). 

4° Dans la quatrième variété, enfin, le canal péritonéo-vaginal persiste ; il ne s'oblitère pas, mais il 
présente, dans sa portion scrotale surtout, un nombre plus ou moins grand de cloisons. En pareil cas, on 
peut voir l’intestin s’engager dans la portion du canal située en amont des cloisons ( hernies inguinales 
congénitales) et des épanchements liquides se développer en aval (hydrocèles ou kystes). — S’il n’existe 
qu’une cloison isolant la vaginale du canal péritonéo-vaginal, on pourra voir l’intestin venir au contact 
de la séreuse testiculaire et, dans le cas où un épanchement concomitant existe dans la vaginale, faire 
saillie dans l’hydrocèle : cette variété de hernie est appelée hernie enkystée de la tunique vaginale (fig. 450, 
V). — S’il existe deux ou plusieurs cloisonnements du canal, on pourra observer en amont de la dernière 
cloison une hernie et, entre les cloisons, un ou plusieurs kystes séparés de la vaginale. Les kystes occupent 
d’ordinaire le cordon (fig. 450, VI) : on les appelle, pour ce motif, kystes du cordon. Quant à la hernie, 
elle occupe dans la région inguino-abdominale une situation qui varie suivant le siège de la cloison. Si 
la cloison ferme le canal péritonéo-vaginal à une certaine distance de l’orifice inguinal externe, la hernie 
fera saillie à la racine du scrotum, en avant de la paroi abdominale ( hernie inguinale congénitale, variété 
superficielle , fig. 450. IX) ; si elle le ferme au niveau de l’orifice inguinal externe, la hernie se développera 
dans l’épaisseur des muscles de la paroi abdominale ( hernie inguinale congénitale, variété interstitielle, 
fig. 450, VIII) ; enfin, si elle l’oblitère au niveau de l’orifice inguinal profond, la hernie siégera dans 
le tissu cellulaire sous-péritonéal, entre le péritoine et la paroi musculaire de l’abdomen ( hernie inguinale 
congénitale, variété propéritonéale , fig. 450, VII). Ces diverses variétés de la hernie inguinale congénitale 
répondent exactement, comme situation, aux variétés de l’hydrocèle biloculaire signalées plus haut : 
elles n’en diffèrent que par ce fait qu’elles se développent en amont du point fermé, tandis que les 
hydrocèles se produisent en aval. 

2° Disposition générale chez l’adulte. — Comme toutes les séreuses, la vaginale 
nous offre à considérer : 1° deux feuillets, les feuillets de la vaginale ; 2° entre les 
deux feuillets une cavité, la cavité vaginale. 

a. Feuillets de la vaginale . — Ici encore, les deux feuillets de la vaginale testi¬ 
culaire se distinguent en un feuillet viscéral , qui est appliqué sur le testicule et l’épi- 
didyme, et un feuillet pariétal , qui répond à la tunique fibreuse. 

Tandis que le feuillet viscéral de la vaginale est intimement adhérent à l’albuginée 
testiculo-épididymaire et n’en peut être isolé, le feuillet pariétal, au contraire, se 
trouve séparé de la fibreuse par une très mince couche de tissu cellulaire, le tissu 
cellulaire sous-vaginal , dans laquelle se forment parfois des collections sanguines, que 
l’on désigne sous le nom d'hématome périvaginal (fig. 435, e). Nous avons déjà dit 
que, grâce à cette couche de tissu cellulaire lâche, il était possible, dans les cas d’hydro- 
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cèle, de pratiquer la résection du feuillet pariétal de la vaginale (fig. 445, c) tout en lais¬ 
sant en place la tunique fibreuse, dont l’ablation peut exposer à la formation d’hé¬ 
matomes. 

Des deux feuillets de la vaginale, le feuillet pariétal est le plus épais : il contient, 
en effet, dans ses parties les plus externes, un système de fibres lisses à direction 
longitudinale (c’est ce qu’on appelle le crémaster interne), qui se continuent en bas 
avec le ligament scrotal et qui ne sont autre chose que le vestige du gubernaculum 
du fœtus. En raison même de son épaisseur, épaisseur toute relative, bien entendu, 
ce feuillet pariétal présente une certaine résistance et ne se laisse pas distendre 
aisément, lorsque la cavité vaginale devient le siège d’un épanchement rapide, comme 
cela s’observe, par exemple au cours des vaginalites aiguës ; dans ces cas, sa résis¬ 
tance à la distension brusque détermine des douleurs très vives, si vives parfois 
qu’elles peuvent nécessiter le débridement de la vaginale. Par contre, il se laisse 
dilater facilement, lorsque la distension se produit progressivement et lentement, 
par exemple au cours de l’hydrocèle. 

Ajoutons qu’à la suite d’inflammations répétées (vaginalites chroniques), les deux 
feuillets de la vaginale s’épaississent beaucoup et peuvent acquérir plus d’un cen¬ 
timètre d’épaisseur : ils peuvent alors étouffer au milieu de leur masse indurée et 
parfois même incrustée de sels calcaires, le testicule et l’épididyme. 

b. Cavité vaginale. — La cavité vaginale n’est autre chose que l’espace, virtuel 
à l’état normal, qui se trouve compris entre les deux feuillets pariétal et viscéral. 
Un liquide clair, filant, analogue à la lymphe, humecte ces deux feuillets et favo¬ 
rise ainsi leur glissement. 

Les affections de la vaginale ( vaginalites ), 
presque toujours consécutives à des lésions épi- 
didymo-testiculaires (p. 628), peuvent modifier 
la cavité séreuse de deux façons : ou bien, de 
virtuelle qu’elle est normalement, elles la rendent 
manifeste ; ou bien, au contraire, elles la font 
disparaître en partie ou en totalité. 

Dans le premier cas (hydrocèle par exemple), 
sous l’influence du liquide sécrété par la séreuse 
enflammée, la cavité vaignale se dilate peu à peu 
et arrive à contenir jusqu’à 300 grammes de 
liquide. Dans quelques cas, elle peut même acqué¬ 
rir des dimensions beaucoup plus considérables : 
on cite, à titre de curiosité, une observation de 
Maisonneuve, où elle ne renfermait pas moins de 
21 litres de sérosité. Dans cette cavité ainsi 
agrandie, le testicule et l’épididyme occupent une 
situation toujours la même (sauf bien entendu 
le cas d’inversion, voy. p. 625), situation qu’il 
importe de bien connaître, si l’on ne veut s’expo¬ 
ser à les blesser au cours de l’intervention : ils 
occupent la portion postérieure et inférieure de 
la tumeur (fig. 451), ce qui s’explique aisément 
si l’on se rappelle les rapports de ces organes 
Schéma destiné à montrer la situation du testicule dans avec la vaginale et les autres enveloppes scro- 
l’hydrocèle lorsque la glande est en position normale taies. Il en résulte que, dans le cas d’hydrocèle, 
{en noir) et lorsqu’elle est en inversion antérieure {en j a ponction OU P incision devra être pratiquée en 

rouoe) • avant et un peu en haut, sauf, nous le répétons, 

1. hydrocèle. —2, testicule. —3, cordon. —4, épididyme. , d’inversion du testicule 

- 5, ligament scrotal. Je ° as a ^version GU testicule. 

, L , ... . ... Dans le deuxieme cas, des adhérences unis- 

a, flèche montrant comment, dans le cas d’inversion testi- , ,, , -, • „ a ^ ~ 

culaire antérieure, la ponction de l’hydrocèle faite au point sen l sur unc étendue plus OU moins grande les 
classique expope à blesser la glande. v deux feuillets, pariétal et viscéral, de la vaginale 

et cloisonnent sa cavité ; si du liquide s’épanche 
dans les cavités secondaires délimitées par ces adhérences, il en résulte la formation d’une variété 
d’hydrocèle appelée hydrocèle multiloculaire. A un degré plus avancé, les adhérences ne sont plus par- 
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tielles, elles sont totales. Dans ce cas, le feuillet viscéral et le feuillet pariétal sont fusionnés l’un avec 
l’autre et la cavité vaginale disparaît totalement : il y a symphyse vaginale. 

Disons, à ce propos, que c’est ce que le chirurgien cherche à obtenir, quand il traite l’hydrocèle 
par injection, dans sa cavité, d’une substance irritante, la teinture d’iode par exemple. C’est ce que 
l’on obtient plus sûrement encore, soit en réséquant le feuillet pariétal de la séreuse (excision de la vagi¬ 
nale ; Julliard, Bergmann), soit en retournant comme un doigt de gant la vaginale incisée sur son 
bord libre et en la maintenant dans cette position par un ou deux points de suture (retournement de la 
vaginale , Vautrin,. Jaboulay). Dans ces deux procédés, on met en contact la fibreuse scrotale et la 
surface cavitaire de la séreuse qui adhèrent bientôt l’une à l’autre ; le résultat obtenu est la suppression 
de la cavité vaginale. Il semble démontré aujourd’hui, que, malgré les craintes de Gosselin, le testicule 
ainsi privé de sa séreuse n’en conserve pas moins toute son intégrité fonctionnelle. Nous devons ajouter 
cependant que, assez récemment (1907), ANCELet Villemin ontsoutenu que l’ablation du feuillet parié¬ 
tal de la vaginale amenait une dégénérescence lente de la glande séminale ; la. glande interstitielle, seule, 
resterait intacte. 


3° Rapports de la vaginale avec le testicule, Pépididyme et le cordon. — Quand on 
incise la vaginale pour découvrir le testicule et l’épididyme, on constate immédiate¬ 
ment que ces deux organes ne sont pas entièrement libres dans sa cavité (comme 
par exemple le cœur l’est dans le péricarde), autrement dit que la séreuse ne les 



Fig. 452. 

Testicule et épididyme du côté droit, vus par 
leur face interne après ouverture de la vagi¬ 
nale. 

1. cordon. — 2, testicule. — 3, tête de l’épididyme 
(la face interne du reste de l’organe, étant recouverte par 
les éléments du cordon, n’est, pas visible). — 4, 4', ré¬ 
flexion de la vaginale sur le testicule.— 5, réflexion de 
la vaginale sur le cordon ; (on voit nettement que la va¬ 
ginale se rend directement de l’épididyme et du cordon 
à la face interne du testicule, tandis que, sur le côté ex¬ 
terne de l’organe, il forme un cul-de-sac profond, le cul- 
dç-sac sous'évididymaire). — 6, hydatide de Morgagni. 


Fig. 453. 

Testicule et épididyme du côté droit, vus par 
leur face externe après ouverture de la va¬ 
ginale. 

1, cordon. — 2, testicule. — 3, réflexion de la vagi¬ 
nale sur le testicule. — 4, réflexion de la vaginale sur 
le corps de l’épididyme. — 5, réflexion de la vaginale 
sur le cordon. — 6, tête de l’épididymè. — 7, corps de 
l’épididyme. — 8, queue de l’épididyme représentée en 
pointillé, car elle est extravaginale et n’est donc pas 
visible sur la figure. — 9, cul-de-sac sous-épididymaire 
de la vaginale.— 30, hydatide de Morgagni appendue à. 
la tête de l’épididyme. 


entoure pas complètement. De fait, comme les figures 452, 453 et 454 le montrent 
nettement, le feuillet viscéral revêt bien le bord inférieur du testicule, ses faces 
interne et externe jusqu’au voisinage du bord supérieur que surmonte l’épididyme ; 
mais, arrivé là, il se réfléchit pour se continuer avec le feuillet pariétal, laissant 
par conséquent en dehors de lui le bord postéro-supérieur du testicule et une partie 
de l’épididyme. 

Cette réflexion se faisant d’une façon différente suivant les points examinés, 
envisageons-la successivement en dedans et en dehors, en avant et en arrière : 

a) En dedans , le feuillet viscéral de la séreuse rencontre le paquet vasculo-ner- 
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veux, qui, du bord supérieur du testicule, s’élève dans le cordon. D’ordinaire, il 
l’abandonne et se recourbe immédiatement en bas et en dedans pour se continuer 
avec le feuillet pariétal. D’autres fois, il s’applique contre ce paquet et le revêt de 
bas en haut sur une hauteur de 10 millimètres avant de se réfléchir en bas. 

p) En dehors , le feuillet viscéral s’engage entre le testicule et f épididyme jusqu’au 
paquet vasculaire précité. Puis, il s’infléchit en dehors, tapisse successivement la 
face inférieure, le bord externe et la face supérieure de l’épididyme. Là, rencontrant 
à nouveau le paquet vasculaire, il se recourbe en haut et le tapisse de haut en bas dans 
une étendue de quelques millimètres. Enfin, se recourbant en dehors, il se continue 
avec le feuillet pariétal. — Il résulte d’une pareille disposition : 1° que l’épididyme 
au niveau de son corps tout au moins, est enveloppé par la séreuse sur tout son 
pourtour, son bord interne excepté ; 2° qu’au niveau de ce bord interne, les deux 
feuillets sus- et sous-épididymaires sont très rapprochés l’un de l’autre et parfois 
même arrivent au contact ; dans ce dernier cas, ils s’adossent l’un à l’autre, en for¬ 
mant ainsi, entre l’épididyme et le paquet vasculaire, 
une sorte de méso, le méso-épididyme (fig. 454, 8) ; 
3° que la cavité vaginale se prolonge entre le bord 
supérieur du testicule et l’épididyme sous la forme 
d’un petit cul-de-sac, le cul-de-sac sous-épididymaire 
(fig. 454, 10). — Ce cul-de-sac, toutefois, n’existe que 
dans la portion moyenne de l’épididyme (fig. 453, 9), 
car, à leurs parties antérieure et postérieure, testi¬ 
cule et épididyme sont unis d’une façon intime et la 
séreuse, au lieu de s’interposer entre eux, passe direc¬ 
tement de l’un à l’autre. — Ainsi interposé entre le 
corps de l’épididyme et la portion correspondante 
du bord supérieur du testicule, le cul-de-sac sous- 
épididymaire est susceptible, dans certains cas, de 
s’isoler complètement du reste de la séreuse et de 
donner naissance à une variété de tumeur liquide 
des bourses, connue sous le nom de grand kyste de 
l'épididyme (Velpeau). Le testicule est, en pareil cas, 
appendu au bas de la tumeur, il n’est pas inclus dans 
sa masse, comme on l’observe dans l’hydrocèle ordi¬ 
naire. L’épididyme, par contre, est fortement écarté 
de la glande, étiré, déroulé, confondu avec la paroi 
du kyste et, par suite, très exposé à être blessé dans 
les interventions dirigées contre la tumeur, 
y) En avant , la vaginale revêt la tête de l’épididyme, passe sur 3e côté antérieur 
du cordon et, après l’avoir revêtu de bas en haut dans une étendue de 4 à 5 milli¬ 
mètres, s’infléchit en avant pour devenir feuillet pariétal. 

8) En arrière , la sérçuse se comporte d’une façon toute différente. Arrivée au 
point de jonction de l’extrémité postérieure du testicule et de la queue de l’épidi¬ 
dyme, elle rencontre la lame fibro-musculaire, que nous avons décrite plus haut 
sous le nom de ligament scrotal du testicule ; elle se réfléchit de haut en bas au-devant 
de cette lame et, après l’avoir revêtue sur ses faces antérieure et latérales, se con¬ 
tinue avec le feuillet pariétal. La queue de l’épididyme se trouve donc placée en dehors 
de la cavité séreuse. 

En résumé, il résulte de la description que nous venons de faire des divers points 



Fig. 454. 


Coupe frontale du testicule pour 
montrer la disposition de la 
vaginale. 

1, testicule. — 2, albuginée. — 3, 

corps d’Highmore. — 4, épididyme. — 
5, cordon. — 6, feuillet viscéral et 6', 
feuillet pariéta^ de la vaginale. — 7, 
réunion des deux feuillets sur les côtés 
interne et externe du cordou. — 8, méso- 
épididyme. — 9, cayité vaginale avec, 

10, le cul-de-sac sous-épiciidymaire. — 

11, bourses. 
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de réflexion du feuillet, viscéral de la vaginale, que certaines portions du testicule 
et de l’épididyme se trouvent en dehors de la séreuse. Ce sont : 1° pour le testicule, 
le bord postéro-supérieur et une petite partie de la face interne ; 2° pour l’épididyme 
la queue tout entière et le bord interne du corps et de la tête. En ces points, au niveau' 
desquels, on le sait, les vaisseaux et les nerfs pénètrent dans l’épaisseur du testicule 
et de l’épididyme, ces deux organes sont en rapport immédiat avec les enveloppes 
des bourses et peuvent être directement accessibles pour le chirurgien sans ouver¬ 
ture préalable de la vaginale (p. 626). Quant au cordon, il n’affecte avec la vaginale 
que des rapports insignifiants à l’état normal, chez l’adulte du moins. 

Il n’en est pas de même chez le fœtus, chez lequel la vaginale, comme nous l’àvons 
déjà dit, se continue jusque dans la cavité péritonéale par un canal, le canal péri- 
tonéo-vaginal , qui occupe l’épaisseur du cordon, contractant avec les divers éléments 
de celui-ci des rapports intimes. Ce canal, rappelons-le, disparaît à la naissance, 
mais il peut persister chez l’enfant et même chez l’adulte, et les connexions qu’il 
présente alors avec le cordon ont, au point de vue pathologique, un très grand intérêt, 
comme nous l’avons vu plus haut. 

D) — CORDON SPERMATIQUE 

On désigne, en anatomie topographique, sous le nom de cordon spermatique ou 
tout simplement de cordon , l’espèce de pédicule à l’extrémité duquel se trouvent 
suspendus le testicule et l’épididyme. 

1° Considérations générales. — Le cordon’(fig. 455) occupe la partie supérieure 
des bourses. Il se présente sous la forme d’une masse allongée, cylindroïde, ayant 
à peu près le volume du petit doigt et même plus. Sa longueur est de 12 à 14 cen¬ 
timètres. Il commence au bord postéro-supérieur du testicule et se termine à l’ori¬ 
fice profond du canal inguinal. C’est au niveau de cet orifice, en effet, que les divers 
éléments qui le constituent se séparent, pour « s’éparpiller » dans le tissu cellu¬ 
laire sous-péritonéal de l’abdomen et du pelvis. 

Dans ce long trajet, le cordon se dirige, d’abord, verticalement de bas en haut : 
puis, obliquement de dedans en dehors. Il parcourt successivement : 1° la région 
scrotale (portion scrotalé) ; 2° le canal inguinal qu’il traverse dans toute sa longueur 
(portion inguinale ). 

Nous ne nous occuperons ici, naturellement, que de sa portion scrotale, de celle 
qui répond à la région des bourses. Quant à sa portion inguinale, elle fait réelle¬ 
ment partie de la région inguino-abdominale, à propos de laquelle (p. 51) elle a 
déjà été décrite. 

2° Éléments constitutifs du cordon. — Le cordon est essentiellement constitué 
par le canal déférent et par les vaisseaux et nerfs du testicule. Ces différentes for¬ 
mations, unies les unes aux autres par du tissu cellulaire lâche, sont en outre conte¬ 
nues dans une gaine fibreuse commune. Cette gaine fibreuse, qui n’est autre que la 
tunique fibreuse des bourses, a été déjà étudiée plus haut : nous rappellerons ici 
qu’elle est résistante dans la région scrotale, mince et presque celluleuse dans la région 
inguinale, où elle se continue avec le fascia transversalis. De tous les éléments cons¬ 
titutifs du cordon, le canal déférent, au double point de vue anatomique et patho¬ 
logique, est de beaucoup le plus important. C’est par lui que nous commencerons 
notre description. 
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A. Canal déférent (portion scrotale). — Le canal déférent, on le sait, est le 
conduit vecteur du sperme. Long de 35 à 45 centimètres, large de 2 à 5 millimètres, 
il occupe successivement la région scrotale (portion scrotale), la région du canal 
inguinal (portion inguinale ), la cavité abdomino-pelvienne (portion abdomino-pel¬ 
vienne). Les deux portions inguinale et abdomino-pelvienne ont été déjà décrites, 
la première avec les parois abdominales (p. 52), la seconde avec le contenu de l’ex¬ 
cavation pelvienne (p. 451). Nous 
n’avons donc ici à nous occuper que 
de la portion scrotale. 

a. Trajet. — Le canal déférent, envi¬ 
sagé seulement dans son segment scro- 
tal, s’étend de la queue de l’épididyme, 
dont il n’est que le prolongement, jus¬ 
qu’à l’orifice externe du canal inguinal. 

A son origine et sur une longueur 
de 15 à 30 millimètres, il chemine tout 
d’abord d’arrière en avant et de bas en 
haut, sur le côté interne de la queue et 
d’une partie du corps de l’épididyme, 
auquel il est uni par un tissu cellulaire 
lâche. Au point de vue clinique, on doit 
considérer ce segment initial du canal 
déférent comme faisant partie de l’épi- 
didyme : ses lésions, en effet, ne se dis¬ 
tinguent en rien de celles de ce dernier 
organe. 

Arrivé à la partie moyenne de l’épi- 
didyme, il l’abandonne pour se porter 
verticalement en haut, vers l’orifice 
externe du canal inguinal dans lequel 
il s’engage. 


La portion initiale du canal déférent, ou, 
mieux, celle qui lui fait suite immédiatement, 


Fig. 455. 


reste normale d’ordinaire dans les cas où la 
blennorrhagie a déterminé l’oblitération de 
la queue de l’épididyme (voy. p. 629). Il en 
résulte que lorsqu’on veut tenter le rétablis¬ 
sement de la circulation spermatique chez 
les sujets atteints d’azoospermie à la suite 
d’une épididymite blennorrhagique bilatérale, 
c’est cette portion saine du canal déférent 
qu’il faut choisir pour l’anastomoser avec la 
tête de l’épididyme (anastomose épididymo-déférentielle (Pierre Delbet et M. Chevassu, 1908). 


Le testicule et le cordon, vus en place, après 
incision des enveloppes scrotales. 

1, 2, pilier interne et pilier externe de l’anneau inguinal 
externe. — 3, fibres arciformes. — 4, 4', crémaster. — 5, 
branche de l’artère honteuse externe. — 6. cloison des bourses. 
— 7, veine anastomotique entre le réseau cutané et le réseau 
testiculo-épididymaire. — 8. ligament scrotal. — 9, 9', lam¬ 
beaux cutanés, fortement érignés. — 10, verge. 


b. Consistance. — Le canal déférent présente une consistance ferme, caractéris¬ 
tique, qu il doit à l’épaisseur notable de ses parois (un millimètre environ), et qui 
permet de le reconnaître facilement par le toucher au milieu des autres éléments 
du cordon : il semble qu’on palpe au travers des enveloppes scrotales « une corde 
de fouet ». Sa coloration est d’un blanc bleuâtre rappelant celle du cartilage. Du 
reste, il est, à l’état normal, lisse, uni et souple. Lorsque le canal déférent est le 
siège de processus inflammatoires ( déférentites ), ses caractères physiques sont sen¬ 
siblement modifiés : il est alors augmenté de volume, parfois bosselé par places 
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comme dans la tuberculose ( canal en chapelet), parfois aussi plus ou moins induré 
sur une certaine étendue comme dans la blennorrhagie ( canal en tuyau de pipe). 

c. Rapports. — Dans son trajet ascendant, le déférent présente des rapports impor¬ 
tants que nous examinerons successivement en avant et en arrière (fig. 456, fig. 446 
et fig. 32, p. 52) : 

a) En avant de lui se trouvent : 1° le groupe vasculaire que forment Yartère sper¬ 
matique et les nombreuses veines ( groupe veineux antérieur) qui l’accompa¬ 
gnent ; 2° le tractus conjonctif ordinairement peu 
visible, qui représente le reliquat du canal périto- 
néo-vaginal oblitéré. Il en résulte que lorsque ce 
conduit persiste et devient le siège, soit d’une her¬ 
nie, soit d’un kyste, c’est en règle générale en arrière 
qu’il faut chercher le canal déférent, contre la paroi 
postérieure de la tumeur à laquelle il est habituelle¬ 
ment adhérent. Rappelons à ce propos qu’il est pru¬ 
dent, au cours des interventions qui se pratiquent 
sur la région du cordon, d’aller dès le début de l’opé¬ 
ration à la recherche du canal déférent et de le 
mettre à l’abri ; sinon, on risque de le sectionner 
ou de l’arracher, ce qui peut déterminer l’atrophie 
du testicule correspondant. 

p) En arrière , le déférent est en rapport avec le 
groupe veineux postérieur , Y artère déférentielle et 
Y artère funiculaire. L’artère déférentielle lui est 
accolée et se trouve plus ou moins fixée à sa gaine. En 
ne dénudant pas le canal déférent de trop près, on 
est certain, dans les opérations dont le cordon est 
l’objet (cure radicale de hernie et surtout résection 
des veines variqueuses), de ménager cette artère, 
dont la conservation semble suffisante pour assurer 
à elle seule la nutrition du testicule (Mignon, 1902). 

Cela est d’autant plus important à connaître que, au 
cours de ces interventions et notamment au cours 
de la résection des veines du cordon, on n’est jamais sûr de ne pas léser l’artère 
spermatique, laquelle est absolument méconnaissable d’ordinaire au milieu des 
veines dilatées et épaissies : alors, la conservation de la déférentielle permet d’éviter 
l’atrophie de la glande. Nous y reviendrons plus loin. 

B. Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et les nerfs contenus dans le cordon 
spermatique (fig. 457) sont, pour la plupart, destinés au testicule et à l’épididyme. 

a. Artères. — Les artères sont au nombre de trois, savoir : la spermatique, la défé¬ 
rentielle, la funiculaire. 

a) L'artère spermatique , branche de l’aorte abdominale, est la plus volumineuse 
des trois artères du cordon. — Après un long trajet sous-péritonéal dans la région 
lombo-iliaque, elle s’engage dans la région du canal inguinal d’abord, puis dans la 
région scrotale, mêlée aux autres éléments du cordon et occupant, par rapport à 
eux, une situation que nous avons déjà signalée. Elle gagne ainsi le côté interne de 
l’épididyme (fig. 442), qu’elle atteint à l’union de la tête avec le corps et avec lequel 
elle affecte des rapports importants au point de vue opératoire (voy. p. 627). Se diri- 



Goupe transversale du cordon 
inguinal du côté droit (sujet 
congelé) segment inférieur de la 
coupe (T.)- 

xx, plan médian. — 1, canal déférent. 

— 2, artère déférentielle. — 3. artère 
funiculaire. — 4, artère spermatique. — 
5, groupe veineux antérieur. — 6, groupe 
veineux postérieur. — 7. lymphatiques. 

— 7', nerfs. — 8, tissu cellulaire réu¬ 
nissant ces divers éléments. — 9, couche 
fibreuse. — 10, couche musculeuse (cré- 
master). — 11, couche celluleuse. — 12, 
dartos. — 13, peau. — 14, sillon génito- 
crural. — 15, peau de la cuisse. 
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géant alors en bas et en arrière, elle croise obliquement le corps de l’épididyme, 
arrive sur le bord supérieur du testicule, longe ce bord d’avant en arrière et, au voi¬ 
sinage du pôle postérieur de la glande, se partage en deux branches terminales qui 
se distribuent au testicule. — En plus de ces deux branches terminales, la sperma¬ 
tique abandonne, un peu au-dessus de l’épididyme, deux collatérales destinées à 
l’épididyme : l’une, Y artère épididymaire antérieure, se distribue à la tête de l’épi¬ 
didyme et s’y anastomose avec des rameaux ascendants des branches terminales ; 
l’autre, Y artère épididymaire postérieure, longe le côté interne de l’épididyme et 
vient ordinairement s’anastomoser à plein canal avec la terminaison de l’artère 
déférentielle. Cette anastomose nous explique pourquoi la conservation de la défé- 
rentielle peut empêcher la nécrose du testicule, lorsque la spermatique est lésée. — 
Dans- son trajet funiculaire, l’artère spermatique est entourée par le groupe anté¬ 
rieur des veines du cordon qui la masquent au point que, au cours d’une opération, 
il est souvent impossible de la reconnaître et de percevoir ses battements; aussi, 
quand on pratique la résection des veines pour un varicocèle, n’est-on jamais cer¬ 
tain de ne pas la blesser, à moins de n’enlever que des segments veineux soigneu¬ 
sement et successivement dénudés. Nous avons déjà dit que sa blessure ne pré¬ 
sentait pas une grande importance au point de vue de la vitalité du testicule, à la 
condition toutefois que l’artère déférentielle restât intacte. 

p) L 'artère déférentielle, branche de la vésicale inférieure, accompagne le canal 
déférent jusqu’à son origine : elle adhère à sa gaine, et se trouve entourée par le 
groupe veineux postérieur du cordon. Arrivée au niveau de l’épididyme, elle remonte 
le long de ce conduit et vient s’anastomoser à plein canal avec l’artère épididymaire 
postérieure, en formant avec elle une arcade, d’où se détachent des rameaux destinés 
à la fois à l’épididyme et au pôle postérieur du testicule. 

y) Ij artère funiculaire, branche de l’épigastrique, se détache de ce dernier tronc 
au moment où le canal déférent le croise. Après avoir fourni de nombreuses colla¬ 
térales aux éléments et aux enveloppes du cordon, elle arrive, volumineuse encore, 
à la queue de l’épididyme et, là, s’anastomose largement à la fois avec la sperma¬ 
tique et avec la déférentielle (Jarisch 1888, Colle 1902, Picqué et Worms 1909). 
Grâce à cette anastomose, la funiculaire prend part, elle aussi, à la circulation du 
testicule et ainsi s’explique vraisemblablement le rétablissement de la circu¬ 
lation testiculaire après la ligature du cordon dans le cas où l’artère funiculaire 
(qui, comme on le sait, est la plus superficielle des trois), n’avait pas été comprise 
dans la ligature. 

b. Veines . — Les veines du cordon tirent leur origine de l’épididyme et du testi¬ 
cule : on les désigne sous le nom de veines spermatiques. Remarquables à la fois 
par leur nombre et par leur volume, elles deviennent fréquemment variqueuses, de 
préférence du côté gauche, constituant alors l’affection connue sous le nom de vari¬ 
cocèle. A ce titre, leur étude présente un certain intérêt pour le chirurgien. 

Les veines spermatiques (fig. 457) émergent du testicule le long du bord interne 
de l’épididyme et se disposent en deux groupes que l’on distingue, d’après leur 
situation par rapport au canal déférent, en antérieur et en postérieur. — Le groupe 
antérieur ou groupe spermatique proprement dit , le plus souvent atteint dans le vari¬ 
cocèle, se compose de 5 ou 6 gros troncs qui entourent l’artère spermatique. Il est 
placé en avant du canal déférent. — Le groupe postérieur ou groupe déférentiel, que 
quelques auteurs subdivisent en un groupe moyen et en un groupe postérieur, est 
formé de 3 ou 4 veines, qui proviennent surtout de la queue de l’épididyme, au niveau 
de laquelle elles forment souvent, chez le vieillard, une petite tumeur variqueuse 
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(Doumenge). f'MiGNON et Sieur, ont montré, en 1899, que ces varices de 
la queue de l’épididyme pouvaient donner naissance à desjindurations périphlébi- 
tiques susceptibles d’être confondues avec les noyaux de l’épididymite tuberculeuse. 
Les veines du groupe postérieur accompagnent le canal déférent et l’artère 


Fig. 457. 

Veines spermatiques et veines du cordon (d’après Ch. Pf.rier) (T.). 

1, faisceau de veines émergeant du corps d’Highmore. — 2, faisceau émergeant de la tête de l’épididyme. — 3. fais¬ 
ceau de veines funiculaires, émergeant de la queue de l’épididyme. — 4, réseau veineux des tuniques du scrotum. — 
5, veines de la paroi externe du scrotum. — 6, veine de la cloison du scrotum; 6', une de ses branches terminales 
pour les veines du cordon ; 6", autre branche terminale pour les honteuses externes. — 7, 7, veines honteuses externes. 

— 8. veine dorsale de la verge. — 9, crosse de la saphène interne. — 10, anastomoses des veines du scrotum avec le 
paquet veineux du corps d’Highmore. — 11, anastomose de la veine delà cloison du scrotum avec le paquet des veines 
funiculaires. — 12, anastomose prépubienne des veines du cordon. — 13, anastomose rétropubienne de ces mêmes veines. 

— 14, veines du cordon il leur entrée dans le canal inguinal. — 15, veines spermatiques remontant i* la veine cave. 

— 16. vaisseaux épigastriques. — 17, 17, embouchure commune des veines épigastriques du faisceau des veines 
funiculaires venant de la queue de l’épididyme. — 18, artère iliaque externe. 

a, testicule. Vu par sa face interne. — b, tête de l’épididyme. — c, tunique vaginale ouverte.— d, canal déférent. — 
e, coupe de la verge. — /, coupe du muscle grand droit de l’abdomen. 

déférentielle, en arrière desquels elles sont surtout situées : d’après Heur¬ 
te loup, elles seraient, plus fréquemment que les veines antérieures, le siège du 
varicocèle. 

Dans chacun des deux groupes antérieur et postérieur, les vaisseaux veineux 
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sont disposés en plexus. Les veines de chaque groupe s’anastomosent donc entre 
elles. Elles s’anastomosent également avec celles de l’autre groupe : aussi, dans le 
cas de varicocèle, les deux groupes sont-ils toujours atteints 1 un et 1 autre, bien 
qu’à un degré différent. Elles s’anastomosent, enfin, avec les veines du côté opposé, 
avec les veines du scrot/um et avec les veines honteuses. 

Le groupe postérieur ou déférentiel aboutit ordinairement à la veine épigastrique. 
Quant au groupe antérieur ou spermatique proprement dit, il parcourt successivement, 
accompagné de l’artère spermatique, tout d’abord la fosse iliaque interne où il forme 
le plexus p amp inif or me, puis la fosse lombaire. Finalement, il vient s ouvrir, réduit 
le plus souvent à un seul tronc, celui du côté droit dans la veine cave inférieure, celui 
du côté gauche dans la veine rénale correspondante. 

On sait le rôle que l’on a voulu faire jouer à ce mode d’abouchement différent 
des deux veines spermatiques droite et gauche, pour expliquer la très grande fré¬ 
quence du varicocèle à gauche. On a dit que le sang de la veine spermatique droite 
pénétrant dans la veine cave presque parallèlement à la direction suivie par le sang 
qui coule dans cette dernière, il ne pouvait y avoir de gêne dans la circulation veineuse 
de la spermatique droite. Au contraire, il existerait un. véritable obstacle au cours 
du sang dans la veine spermatique gauche, par suite de son abouchement presque 
perpendiculaire dans la veine rénale. Il est évident qu’il y a là une cause prédispo¬ 
sante réelle, mais la cause efficiente du varicocèle, comme celle des autres varices 
d’ailleurs, est encore inconnue. 

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques du cordon, représentés par les lympha-- 
tiques du testicule, de l’épididyme et du feuillet viscéral de la vaginale, accompa¬ 
gnent les vaisseaux spermatiques dans tout leur trajet (fig. 458). Au nombre de 
4 à 8, ces troncs lymphatiques remontent tout d’abord dans la région scrotale et 
dans la région inguinale, puis ils parcourent la région de la fosse iliaque interne. 
Là, un d’entre eux se sépare des autres troncs et va se jeter dans un ganglion situé 
sur la face antérieure de la veine iliaque externe, immédiatement au-dessous du 
point oû cette veine est croisée par l’uretère (Zeisst> et Horowitz 1890). Les autres 
vaisseaux lymphatiques, continuant leur trajet ascendant, arrivent dans la région 
lombaire. A ce niveau, ils abandonnent les vaisseaux spermatiques et se portent 
vers la ligne médiane pour se terminer dans les ganglions qui se trouvent éche¬ 
lonnés au-devant de l’aorte et de la veine cave inférieure, depuis le pédicule rénal 
jusqu’à la bifurcation aortico-cave (Most 1899, Cunéo 1904) : 

Les lymphatiques du côté droit se rendent : 1° dans les 3 ou 5 ganglions qui sont 
situés sur la face antérieure de la veine cave inférieure et le flanc droit, de 1 aorte 
(ganglions juxtaaortiques droits) ; 2° dans les ganglions préaortiques qui entourent 
l’origine de l’artère mésentérique inférieure. 

Les lymphatiques du côté gauche aboutissent : 1° aux 3 ou 4 -ganglions appliqués 
contre le flanc gauche de l’aorte et la gaine du psoas gauche ( ganglions juxtaaor- 
tiques gauches) ; 2° comme les lymphatiques du côté droit, dans les ganglions préaor¬ 
tiques entourant l’origine de la mésentérique inférieure. 

Ajoutons que les vaisseaux efférents émanés de tous les ganglions précités se 
rendent aux ganglions lombo-aortiques rétrovasculaires. Or, ceux-ci envoient direc¬ 
tement leurs lymphatiques efférents dans la citerne de Pecquet. Il en résulte que deux 
relais ganglionnaires seulement, les ganglions juxta et préaortiques d une part, les 
ganglions rétrovasculaires d’autre part, s’interposent entre la glande spermatique 
et le canal thoracique. « C’est là un fait qui a son importance au point de vue patho¬ 
logique et sur lequel Most insiste avec raison. Il explique la possibilité d’un cancer 
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secondaire du canal thoracique au cours de l’évolution d’un épithélioma du testicule 
et même la pénétration facile d’embolies dans le système sanguin par cette voie 
détournée » (Cunéo). 

Comme nous venons de le voir, les ganglions tributaires des lymphatiques du 
testicule et de l’épididyme sont repré¬ 
sentés par les ganglions lombo-aortiques 
(juxta et préaortiques) et par les gan¬ 
glions moyens de la chaine iliaque. Ce 
sont donc ces ganglions qu’il faut explo¬ 
rer, en clinique, dans les affections tes- 
ticulo-épididymaires, et non, comme le 
font trop souvent les élèves, les ganglions 
inguinaux ou rétro-cruraux qui, eux, ne 
reçoivent que les lymphatiques des enve¬ 
loppes scrotales. Ce sont également les 
ganglions lombo-aortiques qu’on doit 
extirper, en chirurgie opératoire, quand 
on intervient pour une tumeur maligne 
du testicule (cancer). 

Nous ferons remarquer à ce propos que 
l’isolement parfait des vaisseaux lympha¬ 
tiques qui cheminent avec les vaisseaux 
spermatiques, le territoire restreint et 
relativement accessible occupé par les 
ganglions, permettent au chirurgien d’en¬ 
lever en bloc le testicule avec ses voies 
lymphatiques et ses ganglions et de mettre 
ainsi, autant qu'il est possible, le malade 
à l’abri de la récidive et de la généra¬ 
lisation cancéreuse. Cette opération, très 
large et très complète, bien réglée dans 
sa technique par M. Chevassu en 1906, 
constitue l’intervention de choix, l’inter¬ 
vention la plus rationnelle que l’on puisse, 
en l’état actuel de la science, opposer aux 
tumeurs malignes du testicule. 

d. Nerfs. — Les nerfs du cordon, des¬ 
tinés pour la plupart au testicule et à 
l’épididyme, proviennent du sympathique. 

Ils sont représentés par : 

1° Le plexus déférentiel , qui, né du plexus 
hypogastrique, s’accole au canal déférent 
qu’il accompagne sur toute sa longueur ; 

2° Le nerf ou plexus spermatique , qui est formé par des rameaux provenant du 
plexus lombo-aortique et du plexus rénal. Le nerf spermatique chemine avec les 
vaisseaux de même nom, dans la cavité abdominale, le bassin et le cordon ; il est 
en rapport intime avec les veines du cordon, dont l’inflammation peut, dans le cas 
de varicocèle par exemple, se propager au filet nerveux et provoquer des phéno¬ 
mènes de névrite. 


Les 


Fig. 458. 

lymphatiques du testicule avec 
ganglions ( schématique ) (T.). 


leurs 


1. testicule, renversé en dehors pour lai&ser voir sa 
face interne. — 2, épididyme. — 3, canal inguinal. — 
4, 4, lymphatiques du testicule. — 5, 5', ganglions 
juxta-aortiques droits et ganglions juxta-aortiques 
gauches. — 6, ganglion de Zeissl et Horowitz. — 7, 
rein avec ses vaisseaux. — 8, uretère. — 9, vaisseaux 
spermatiques. — 10, vaisseaux iliaques externes. — 11, 
aorte abdominale. — 12, vessie érignée en haut. — 13, 
artère ombilicale. — 14, ganglions latéro-vésicaux. 
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Le nerf spermatique, avons-nous dit, tire son origine, en partie, des nerfs du 
plexus rénal, ce qui nous explique, disons-le en passant, les réflexes réno-testiculaires 
observés au cours des affections des reins ou des testicules. Il donne à la glande 
séminale une sensibilité toute spéciale, que l’on met nettement en évidence par la 
compression de l’organe. Grâce à cette sensibilité, il est possible de reconnaître par 
la pression, dans une tumeur englobant tous les organes contenus dans le scrotum, 
la place qui est occupée par le testicule. Ajoutons que cette sensibilité du testicule 
à la pression disparaît rapidement dans le cas de sarcocèle syphilitique et également 
dans le cas de cancer. 

C. Tissu cellulaire du cordon. — Les éléments qui entrent dans la formation du 
cordon sont réunis les uns aux autres par du tissu cellulaire lâche. Il en résulte que ces 
organes peuvent glisser assez facilement les uns sur les autres et, d’autre part, qu’il 
sont d’ordinaire assez aisément dissociables. 

C’est dans le tissu cellulaire du cordon que se développent les collections sanguines décrites sous 
le nom d 'hématomes funiculaires. Ces hématomes (fig. 435, a), qui s’observent surtout dans le cas de 
rupture spontanée ou traumatique d’une veine variqueuse du cordon, par conséquent chez les sujets 
porteurs d’un varicocèle, peuvent se propager à la région inguinale et même, parfois, jusque dans le 
tissu cellulaire sous-péritonéal de la fosse iliaque interne. Cela s’explique aisément, si l’on se rappelle 
que le tissu cellulaire du cordon se continue avec le tissu cellulaire sous-péritonéal, dont il représente 
d’ailleurs la portion entraînée par le testicule dans sa migration. 

Le tissu cellulaire du cordon peut être le siège d’une inflammation plus ou moins aiguë, que l’on 
désigne sous le nom de funiculite. Cette affection, qui se traduit par un empâtement douloureux, une 
infiltration diffuse ou localisée du cordon, est d’ordinaire consécutive, soit à une lésion pathologique 
des éléments du cordon ( péridéférentite , périphlébite , etc.), soit à une intervention portant sur la région. 

Nous rappellerons, en terminant, que, chez l’adulte, oh rencontre au milieu du tissu cellulaire du 
cordon un tractus fibreux plus ou moins net qui représente la portion oblitérée du canal péritonéo- 
vaginal. Nous rappellerons aussi que ce canal, qui existe normalement chez le fœtus, peut persister 
en totalité ou en partie après la naissance et devenir le siège de hernies ou d’hydrocèles congénitales. 
Nous n’y reviendrons donc pas et nous renvoyons le lecteur à notre première description, p. 631. 

3° Rapports. — Dans son trajet scrotal, le cordon est en rapport : 1° en bas , avec 
le testicule sur lequel il s’implante ; 2° en haut , avec l’orifice superficiel du canal 
inguinal dans lequel il pénètre ; 3° en avant, en arrière et sur les côtés , avec les enve¬ 
loppes scrotales, c’est-à-dire, en allant de la superficie vers la profondeur, avec la 
peau doublée du dartos et avec la celluleuse ( espace scrotal). Dans sa partie supérieure, 
le cordon, recouvert en avant et sur les côtés par les tuniques des bourses, repose en 
arrière sur la face antérieure du pubis. On comprend dès lors qu’il puisse être con¬ 
tusionné et même écrasé contre cet os, à la suite d’un traumatisme agissant d’avant 
en arrière, un coup de pied de cheval par exemple. 

4° Exploration et voies d’accès. — Il est facile, en clinique, d’explorer le cordon 
en le saisissant entre le pouce et l’index de la main droite et en faisant rouler sous 
ces doigts les divers éléments qui le constituent. L’organe repère, qu’il faut chercher 
en premier lieu et qui est d’ordinaire aisément reconnaissable grâce à sa consis¬ 
tance et à ses dimensions, c’est le canal déférent : on le suit en haut vers l’orifice du 
canal inguinal, en bas vers l’épididyme, et l’on étudie ses connexions avec les lésions 
examinées. 

Au cours d’une opération, l’exploration des divers éléments du cordon, et en 
particulier du canal déférent, sé pratique avec un instrument mousse, pour ne pas 
léser les nombreux vaisseaux qu’il renferme. On dissocie le cordon, soit avec la 
sonde cannelée, soit avec les doigts recouverts d’une compresse de gaze sèche pour 
qu’ils ne glissent pas. Ici encore on recherche tout d’abord le canal déférent, dont 
la couleur blanche et la dureté sont caractéristiques. 
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On aborde le cordon par une incision longitudinale plus ou moins longue suivant 
l’intervention que l’on veut faire. Le chirurgien n’a qu’un seul plan à inciser : la 
peau. Il arrive immédiatement dans la celluleuse et reconnaît alors le cordon enve¬ 
loppé de sa tunique fibreuse, laquelle, rappelons-le, est très mince à ce niveau. 

ARTICLE II 

PÉRINÉE ET DÉPENDANCES CHEZ LA FEMME 

Là périnée de la femme est, dans son ensemble, disposé comme celui de l’homme. 
11 comprend, comme ce dernier : d’une part les différents plans organiques qui 
ferment le détroit inférieur du bassin ; d’autre part, les divers conduits (urèthre, 
vagin, rectum) qui traversent ces plans pour s’ouvrir à l’extérieur. 

§ 1 — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

Les quelques considérations générales par lesquelles nous avons commencé l’étude 
du périnée de l’homme sont, pour la plupart, applicables au périnée de la femme. 



Fig. 459. 


Le périnée de la femme, vu de face. 

A, périnée antérieur. — B, périnée postérieur. 

x, extrémité inférieure de la symphyse du pubis. — b, pointe du coccyx.— c, c, tubérosités ischiatiques droite et gauche. 
1, orifice anal. — 2. pli genito-crural. — 3. vulve. — 4, petites lèvres. — 5, grandes lèvres. — 6. clitoris, a vecéon 
prépuce. — 7, mont de Vénus. 

C’est ainsi que la situation de la région, sa forme générale, ses limites, sont exac¬ 
tement les mêmes : ici, comme chez l’homme, nous avons affaire à un losange à 
grand axe antéro-postérieur (fig. 459), qui s’étend, d’une part de la symphyse 
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pubienne au coccyx, d’autre part d’un ischion à l’autre ; un losange, dont les deux 
côtés antérieurs répondent aux branches ischio-pubiennes, les deux côtés posté¬ 
rieurs aux grands ligaments sacro-sciatiques. 

Au point de vue structural,, le périnée de la femme rappelle encore exactement 
celui de l’homme, sauf naturellement quelques variantes, qui sont la conséquence 
des différenciations spéciales que subissent, dans l’un et l’autre sexes, les organes 
génitaux externes. Si, chez la femme, nous n’avons pas les deux régions répondant 
morphologiquement aux régions scrotale et pénienne de l’homme, c’est que les 
formations anatomiques qui, chez la femme, sont les homologues des bourse^ et 
du pénis (grandes lèvres et clitoris), sont fortement réduites, trop réduites pour 
former des régions indépendantes. 

En ce qui concerne les divisions, nous adopterons pour le périnée de la femme 
la division primaire que nous avons déjà suivie pour le périnée de l’homme, et décri¬ 
rons successivement le périnée postérieur et le périnée antérieur. 

§ 2 — PÉRINÉE POSTÉRIEUR 

Le périnée postérieur est identique à celui de l’homme, exception faite toutefois 
des rapports que présente la face antérieure de la portion terminale du rectum. Ces 
rapports, qui, chez l’homme, se font avec Turèthre membraneux et le bulbe, se font 
ici, comme nous avons déjà eu l’occasion de le dire, avec le vagin et la vulve : de ce 
fait, le triangle uréthro-rectal de l’homme (voy. p. 569), se trouve remplacé, chez 
la femme, par le triangle vagino-rectal. 

Pour éviter des redites, nous ne décrirons donc pas à nouveau le périnée posté¬ 
rieur et nous renvoyons le lecteur à l’étude que nous avons faite page 559. 

Nous nous bornerons ici à donner quelques détails sur le triangle vagino-rectal , 
en raison de l’intérêt qu’il présente au point de vue chirurgical. 

Chez la femme comme chez l’homme, le rectum et l’appareil uro-génital accolés 
dans leur portion intrapelvienne, s’écartent l’un de l’autre dans leur portion péri¬ 
néale et délimitent entre eux un espace en forme de pyramide triangulaire, appelé 
triangle uréthro-rectal chez l’homme, triangle vagino-rectal chez la femme. Comme 
nous le montre nettement la figure 460, le triangle vagino-rectal a pour paroi anté¬ 
rieure les faces postérieures du vagin périnéal et du canal vulvaire qui le continue, 
pour paroi postérieure la face antérieure du rectum périnéal ; son sommet répond 
à l’extrémité inférieure de la cloison vagino-rectale ; sa hase , cutanée, est constituée 
par l’espace compris entre la fourchette et l’anus. L 'aire de ce triangle est occupée 
par le noyau fibro-musculaire du périnée, c’est-à-dire par l’entrecroisement des fibres 
musculaires venues du sphincter strié de l’anus, des constricteurs du vagin, des 
transverses superficiels et profonds, enfin des releveurs. 

Le triangle vagino-rectal constitue, au point de vue chirurgical, la partie la plus 
importante du périnée. Les chirurgiens ne désignent même, sous le nom de périnée, 
que l’espace compris entre la fourchette et l’anus, c’est-à-dire que la base de ce 
triangle. Seule portion non perforée de la sangle pelvienne, il a à supporter, pen¬ 
dant l’accouchement, la plus grande partie de la « poussée » utéro-abdominale. 
Grâce à l’élasticité des plans musculaires et cutanés qui le forment, le triangle vagino- 
rectal se distend peu à peu, pour soutenir, diriger et expulser le fœtus. Mais si son 
élasticité est insuffisante, ou bien si la poussée est trop brusque, il cède et se 
déchire. 
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La déchirure {déchirure du périnée) est parfois limitée 
et n’intéresse que les plans musculaires : la vulve et la 
Mais le plus souvent, 
la fourchette se déchire 
elle aussi et, de là, la 
rupture s’étend plus ou 
moins loin vers l’anus : 
si elle ne l’atteint pas, la 
déchirure est dite incom¬ 
plète ; si elle arrive jus¬ 
qu’à lui, si la vulve et 
l’anus communiquent, la 
rupture est dite com¬ 
plète . Ajoutons que, dans 
certains cas, ce n’est plus 
seulement le triangle va- 
gino-rectal qui cède, mais 
la cloison recto-vaginale 
elle-même : la déchirure, 
alors, remonte plus ou 
moins haut dans le vagin 
et le rectum, elle est dite 
totale. Les déchirures du 
périnée sont toujours gra¬ 
ves, non seulement parce 
qu’elles sont susceptibles 
d’entraîner une commu¬ 
nication anormale entre 
le vagin et le rectum, mais 
surtout parce qu’elles 
laissent après elles un 
périnée affaibli, incapable 
de soutenir les organes 
intrapelviens ; à ce titre, elles jouent dans la pathogénie 
rôle considérable. 


profonds 


Le vagin et le t riangle vagino-rectal, vus sur une coupe médio-sagittale 
(nullipare, 40 ans). 

1 , vagin, avec l', son orifice inférieur et l", son extrémité supérieure. — 
2, col de l’utérus. — 3, cloison vagino-rectale. — 4, urèthre. —^5, cloisou 
vagino-uréthrale. — 6 , rectum avec 6 ', sa portion périnéale et 6 ". l’orifice 
anal. — 7 , couche musculaire du rectum. — 8 , releveur de l’anus. — 9, triangle 
vagino-rectal. — 10 , sphincter externe de l’anus. — 11 , constricteur de la 

vulve et transverse superficiel.— 12 , transverse profond adhérant à la muscu¬ 
leuse rectale. — 13, petite lèvre. — 14, grande lèvre. — 15. cul-de-sac de 
Douglas. 


prolapsus un 


§ 3 — PÉRINÉE ANTÉRIEUR 


Le périnée antérieur de la femme revêt, comme chez l’homme, la forme d’un 
triangle, dont le sommet répond à la partie la plus reculée de la symphyse pubienne, 
et dont la base est représentée par une ligne conventionnelle allant d’un ischion à 
l’autre. Quant à ses deux bords, bords latéraux , ils sont indiqués, superficiellement, par 
un sillon, le sillon génito-crural , qui sépare notre région de la face interne de la cuisse ; 
profondément, ces mêmes bords latéraux répondent, comme chez l’homme, aux 
branches ischio-pubiennes. 

Il semble, au premier abord, que le périnée antérieur de la femme diffère com¬ 
plètement de celui de l’homme. En effet, la surface plane et non perforée, que nous 
offre celui-ci, ne ressemble en rien à la fente large et profonde, bordée de replis 
saillants, dans laquele s’ouvrent le vagin et l’urèthre de la femme. Et, cependant, 














648 


BASSIN 


à un examen plus attentif, les analogies s’imposent, 
le démontrer. 

L’embryologie, d’abord, nous enseigne que, 



comme nous allons essayer de 

à un moment de l’évolution de l’em¬ 
bryon, la disposition du périnée et 
de la portion terminale des organes 
génito-urinaires est la même dans 
l’un et dans l’autre sexes, au point 
qu’il est impossible alors de distin¬ 
guer le sexe mâle du sexe femelle. 
Elle nous apprend encore que l’ap¬ 
pareil génital externe de la femme 
représente celui de l’homme arrêté 
dans son développement. La patho¬ 
logie, de son côté, confirme ces don¬ 
nées embryologiques et nous avons 
montré plus haut (p. 575) que, dans 
certains cas, les malformations de 




ï’urèthre et de la verge reprodui¬ 
saient plus ou moins complètement 


Périnée de la femme, vu sur une coupe fron 
antérieure ( schématique ). 

1, vulve, avec l', petites lèvres et 1 *, grandes lèvres. — -, , . , , , « /L 2 

vagin. — 3, col utérin. — 4, obturateur interne. — 5 , releveur lG périnee de la lemme ( tierTUaphrO - 
de l’anus. — 6. ischion. — 7 , diaphragme uro-génital. — 8, 
corps caverneux et muscles ischio-caverneux. — 9 , bulbes et 
muscles bulbo-caverneux. — 10, aponévrose inférieure ou su¬ 

perficielle du périnée 


disme). 

Si, maintenant, nous examinons 
comparativement sur une série de 
coupes frontales le périnée antérieur de l’homme et le périnée antérieur de la femme 
(fig. 461 et fig. 462), nous voyons que, dans l’un comme dans l’autre, l’hiatus 


laissé entre les deux 


Fig. 462. 

Le périnée de l’homme, vu sur une coupe frontale 
antérieure {schématique). 

1, vessie avec l\ l’urèthre et 1*. la prostate. — 2, releveur. 


comblé par l’aponévrose moyenne ; que, 
dans l’un comme dans l’autre, ce 
plan fibro-musculaire est traversé 
par l’appareil uro-génital. Mais, 
alors que chez l’homme les deux 
conduits, uréthral et spermatique, 
sont fusionnés à partir de la 
en un conduit unique, chez 
la femme les deux canaux restent 
isolés quoique accolés, l’urèthre se 
plaçant en avant et le vagin en 
arrière. 

Chez l’homme, le canal commun 
uro-génital, arrivé au-dessous de 
l’aponévrose moyenne, s’entoure de 
formations érectiles, les corps caver¬ 
neux de la verge et le bulbe uré¬ 
thral, et de formations glandulaires, 
les glandes de Covvper, toutes forma- 


— 3 , ischion. — 4 , diaphragme uro-génital. — 5 , corps caver¬ 
neux et muscle ischio-caverneux. — 6, bulbe et muscle bulbo- 
caverneux. — 7, aponévrose superficielle du périnée. — 8. tionS, qui SOnt séparées de la peau 
peau. — 9 , os iliaque 


et du tissu cellulaire sous-cutané par 


l’aponévrose périnéale superficielle. Il en est exactement de même chez la femme : 
les glandes, appelées glandes de Bartholin et les formations érectiles constituant 
les corps caverneux du clitoris et les bulbes du vagin . ainsi que les muscles qui leur 
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sont annexés, entourent à la fois l’urèthre et le vagin. 11 n’y a qu’une différence : 
tandis que, chez l’homme, le canal commun uro-génital va s’ouvrir loin du périnée 
(ce qui nous explique, d’une part pourquoi les deux bulbes placés au-dessous de lui 
peuvent se fusionner, d’autre part pourquoi l’aponévrose superficielle et la peau 
forment un plan non perforé), chez la femme au contraire les deux canaux s’ouvrent 
isolément et directement au périnée. Aussi voyons-nous, chez elle, d’une part les 
deux bulbes écartés l’un de l’autre, d’autre part l’aponévrose et la peau largement 
perforées (orifice vaginal et orifice uréthral). Ajoutons que, tout autour de ces orifices, 
la peau se dispose en une série de replis plus ou moins saillants, qui donnent à la vulve 
son aspect particulier. 

Ceci posé, étudions méthodiquement, plan par plan, comme nous l’avons fait 
pour l’homme, le périnée antérieur de la femme. Le scalpel nous mettra successi¬ 
vement sous les yeux : 1° des plans de couverture ou plans superficiels , comprenant 
la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et une première aponévrose, l 'aponévrose 
périnéale superficielle ; 2° au delà de cette aponévrose, une loge ostéo-aponévro- 
tique, la loge bulbo-clitoridienne , homologue de la loge pénienne ; 3° au delà de 
cette loge et la délimitant en haut, une deuxième aponévrose, Y aponévrose péri¬ 
néale moyenne ou diaphragme uro-génital ; 4° enfin au delà de l’aponévrose péri¬ 
néale moyenne, le plan le plus profond de la région, formé par les prolongements 
antérieurs des fosses ischio-rectales . Comme on le voit, la succession des plans est, 
dans son ensemble, exactement la même que chez Fhomme. Étudions maintenant 
chacun de ces plans : 

A) — PLANS SUPERFICIELS, VULVE 

Les plans superficiels, nous venons de le dire, comprennent la peau , avec le tissu 
cellulaire sous-cutané et Y aponévrose périnéale superficielle. Chacun sait que ces diffé¬ 
rents plans s’organisent ici en un certain nombre de formations spéciales qui, réunies 
aux formations plus profondes de la loge clitoridienne, constituent ce que les anato¬ 
mistes descriptifs désignent sous le nom d 'organes génitaux externes ou bien encore 
de vulve. C’est la région vulvaire de certains auteurs. 

1° Peau et formations superficielles de la vulve. — A un examen superficiel, la 
vulve se présente à # nous sous l’aspect d’une fente médiane antéro-postérieure, 
appelée fente vulvaire , que bordent, à droite et à gauche, deux bourrelets saillants, 
les grandes lèvres. Elle commence sur la région pubienne et se termine près de l’anus. 
Fermée lorsqu’on l’examine sur une femme jeune (fig. 459), les cuisses rapprochées, 
elle est plus ou moins béante (fig. 466) chez celles qui ont eu des enfants ou qui sont 
examinées dans la position dite de la taille pour l’homme et appelée gynécologique 
pour la femme. Elle nous offre à considérer : 1° la fente et le canal vulvaires ; 2° les 
grandes lèvres ; 3° les petites lèvres ; 4° le clitoris ; 5° le vestibule ; 6° le méat urinaire ; 
7° Yorifice inférieur du vagin , avec Yhymen. 

A. Fente et canal vulvaires. — Quand on écarte les grandes lèvres et que l’on 
ouvre ainsi la fente vulvaire, on remarque immédiatement que les téguments qui 
la tapissent intérieurement et qui s’étendent ensuite sur les saillies que nous allons 
décrire plus loin, les petites lèvres , le clitoris , Yhymen ou les caroncules myrtiformes y 
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que ces téguments, disons-nous, ont un aspect absolument différent de ceux qui 
recouvrent la face externe des grandes lèvres. 

Bien que formé par la peau, ce revêtement rappelle plutôt une muqueuse : il est 
lisse, glabre, rose, humide. Il contient dans son épaisseur, surtout au niveau des 
petites lèvres, de très nombreuses glandes sébacées qui sécrètent une matière blanche 
odorante, semblable au smegma préputial de l’homme : c’est le smegma vulvaire. 
•D’ailleurs l’analogie est complète, au point de vue anatomique comme au point de 
vue pathologique, entre le revêtement externe et interne de la vulve d’une part, 
celui du prépuce d’autre part. 

De nombreux germes, beaucoup plus nombreux toutefois chez la femme que 
chez l’homme en raison du voisinage de l’anus et du vagin, trouvent dans cette 
disposition des conditions éminemment favorables à leur développement, et tout 
ce que nous avons dit du rôle que peuvent jouer les germes de la cavité préputiale 
de l’homme (p. 607) reste également vrai chez la femme. C’est ainsi qu’ils peuvent 
déterminer, comme chez l’homme : 1° des inflammations ( vulvites) ; 2° des ulcéra¬ 
tions (certaines d’entre elles, tuberculeuses probablement, rebelles, extensives, 
graves, sont encore décrites sous le nom d 'esthiomène de la vulve) ; 3° des processus 
gangréneux ; 4° des tumeurs papillomateuses , désignées, comme celles que l’on observe 
si souvent sur le prépuce, sous le nom de crêtes de coq. 

Mais, en écartant les lèvres de la fente vulvaire, on ne remarque pas seulement 
les différences d’aspect que présentent sa face externe et sa face interne. On note 
encore que la fente se transforme en une véritable cavité, la cavité vulvaire , au fond 
de laquelle s’ouvrent le vagin et l’urèthre : la longueur de cette cavité, variable 
suivant les sujets, mesure en moyenne 4 centimètres chez la femme jeune, vierge, 
ou nullipare. Dans la station debout ou, dans toute autre position, les cuisses étant 
rapprochées, les parois de la cavité vulvaire sont accolées les unes aux autres. Elles 
présentent des saillies et des dépressions qui ne sont visibles d’ordinaire que lors¬ 
qu’on entr’ouvre la fente vulvaire : ce sont : en dedans des grandes lèvres et appli 
quées contre elles, les petites lèvres ; en haut, la saillie du clitoris. Quant au fond du 
canal, il est constitué, en allant d’avant en arrière, par le vestibule , dans lequel s’ouvre 
le méat , et par Yorifice vaginal, qu’une membrane circulaire, Yhymen, rétrécit chez la 
femme vierge. 

Les malformations de la vulve sont plus rares et moins bien connues que les malformations des organes 
génitaux externes de l’homme. Parmi les plus intéressantes, nous signalerons l’abouchement anormal 
du rectum dans le vagin ou la vulve : c’est ce qu’on a appelé l 'atrésie ano-vulvhire ou ano-vaginale. Cette 
malformation résulte d’une absence de cloisonnement du cloaque primitif (voy. p. 406). 

Nous signalerons encore : l’absence totale de la vulve, l’absence des grandes lèvres, Vhypospadias, 
Yépispadias. Nous signalerons enfin le pseudo-hermaphrodisme qui se caractérise par une hypertrophie 
du clitoris et du prépuce avec soudure plus ou moins complète des grandes lèvres, d’où résulte une 
ressemblance grossière des organes génitaux externes de la femme avec ceux de l’homme. 11 semble 
que, en pareil cas, le développement des replis génitaux, et surtout du tubercule génital qui doit former 
le clitoris, ait été plus complet que normalement. 

B. Grandes lèvres. — Les grandes lèvres (fig. 463) forment deux bourrelets qui 
limitent à droite et à gauche la fente vulvaire. Elles mesurent 8 à 9 centimètres de 
longueur, sur 2 à 3 centimètres de largeur. Elles se réunissent l’une à l’autre à leurs 
deux extrémités, en formant une commissure antérieure et une commissure pos¬ 
térieure. La commissure antérieure, peu marquée, se continue avec le mont de Vénus, 
c’est-à-dire avec la peau de la région pubienne, sur laquelle elle empiète. La commis¬ 
sure postérieure, plus connue sous le nom de fourchette , est mince, mieux détachée 
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et, partant, beaucoup plus apparente que la précédente : la distance qui 
la sépare de l’anus est en moyenne de 25 millimètres. La face externe des 
grandes lèvres est fortement pigmentée. Elle est, en outre, recouverte comme le 
mont de Vénus de poils longs et raides, à la base desquels se développent des glandes 
sudoripares et des glandes 4 

sébacées, qui peuvent 
être le point de départ de 
furoncles. 

C. Petites lèvres. —Les 
petites lèvres, encore appe¬ 
lées nymphes, sont deux 
minces replis cutanés, orien¬ 
tés dans le même sens que 
les grandes lèvres. Elles 
mesurent ordinairement 30 
ou 35 millimètres de lon¬ 
gueur, sur 10 ou 15 milli¬ 
mètres de largeur. 

Mais il convient d’ajouter 
que ces dimensions sont très 
variables suivant les sujets : 
on voit fréquemment les 
petites lèvres faire saillie 
entre les grandes lèvres, 
sans que cela soit, comme 
on l’a dit, un signe de mas¬ 
turbation. Il est classique 
de citer le développement 
exagéré qu’elles prennent 
chez certaines races exoti¬ 
ques et en particulier chez 
les Hottentotes où elles cons¬ 
tituent ce qu’on appelle le 
« tablier ». 

Les petites lèvres nous 
offrent à considérer chacune deux faces, deux bords et deux extrémités. — Les 
deux faces se distinguent en externe et interne : l’externe répond à la face interne 
de la grande lèvre correspondante ; Pinterne correspond à la fente vulvaire et s’ap¬ 
plique directement, quand cette fente est fermée, contre la face correspondante 
de la petite lèvre du côté opposé. — Des deux bords, l’un, supérieur, est adhérent 
et adossé au bulbe du vagin ; l’autre, inférieur, libre et irrégulièrement dentelé, 
flotte librement dans la fente vulvaire. — Quant aux deux extrémités, elles se dis¬ 
tinguent en antérieure et postérieure. L’antérieure se dédouble au niveau du cli¬ 
toris pour former autour de cet organe une sorte de prépuce. La postérieure se perd 
le plus souvent sur la face interne de la grande lèvre correspondante. Plus rarement, 
elle s’étend jusqu’à la fourchette et se réunit avec celle du côté opposé, délimitant 
alors avec le bord de l’orifice vaginal une petite dépression que l’on désigne sous le 
nom de fossette naviculaire (fig. 463, 10). C’est sur la fourchette et la fossette navi- 



Fig. 463. 

Vulve d’une jeune fille vierge (T.). 

1. mont de Vénus. — 2 et 2', surface interne et surface externe des 
grandes lèvres. — 3, commissure antérieure de la vulve. — 4, capuchon 
du clitoris. — 5, clitoris. — 6. petites lèvres, avec 6', leur racine posté¬ 
rieure naissant de la face postérieure du clitoris (frein du clitoris). — 7. 
vestibule. — 8, méat urinaire. — 9, ouverture du vagin. — 10, fosse 
naviculaire. — 11, fourchette. — 12, périnée. — 13, anus. — 14, hymen. 
— 15, orifice extérieur du canal excréteur des glandes de Bartholin. 
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culaire que siègent, d’ordinaire, les ulcérations vénériennes (chancres mous et chancres 
syphilitiques). 

En plus de petites lèvres, on rencontre encore assez souvent un certain nombre de replis plus ou 
moins bien développés, qui ont été étudiés par J. Jayle (1907). Ce sont : 1°le pli paranymphéal, qui se 
trouve situé entre la grande et la petite lèvre ; il donne naissance, lorsqu’il est très marqué, à une petite 
lèvre latérale secondaire ; 2° les plis commis sur aux , qui sont placés au niveau de la commissure posté¬ 
rieure des petites lèvres et qui présentent une direction antéro-postérieure ou transversale. 

D. Clitoris. — Le clitoris (fig. 463, 5), organe érectile impair et médian, est, chez 
la femme, l’homologue, mais l’homologue considérablement réduit, des corps caver¬ 
neux de l’homme. Sa portion libre, qui répond assez bien au pénis, forme cette saillie, 
longue de près de 2 centimètres en moyenne, large de 6 à 7 millimètres, que l’on 
voit à la partie antérieure de la fente vulvaire : elle est entourée en grande partie 
par le prépuce, que forme, en se dédoublant, l’extrémité antérieure des petites 
lèvres. Le gland, qui la termine, est à environ 15 millimètres en arrière de la com¬ 
missure antérieure des grandes lèvres, entre lesquelles il fait parfois saillie. Ses 
dimensions, comme celles du clitoris en entier d’ailleurs, sont en effet très variables. 

E. Vestibule. — On donne, en anatomie chirurgicale, le nom de vestibule à la 
petite région triangulaire (fig. 464) que délimitent- : à droite et à gauche, les petites 
lèvres ; en avant, le clitoris ; en arrière, le méat urinaire et le bord supérieur de l’ori¬ 
fice vaginal. 

Cette région répond à la partie la plus antérieure, c’est-à-dire la plus étroite, de 
l’ogive pubienne : c’est à son niveau que Lisfranc conseillait d’inciser pour aborder 

la vessie, d’où le nom de taille vestibulaire 
sous lequel on a désigné ce procédé. On s’ex¬ 
plique pourquoi l’opération de Lisfranc est 
aujourd’hui tombée dans l’oubli, si l’on songe 
au faible jour qu’elle donnait sur la vessie 
située à 3 ou 5 centimètres en profondeur, 
sans parler des risques d’hémorragie et d’in¬ 
fection qui résultaient de la blessure de la veine 
dorsale profonde et du plexus de Santorini. 

Le vestibule ne possède pas de glandes qui 
lui appartiennent en propre. 

F. Méat urinaire. — Le méat urinaire, ou 
tout simplement méat, est l’ouverture par 
Le vestibule et le méat. laquelle l’urèthre débouche à l’extérieur. C’est 

î, vestibule. — 2 , méat. — 3 et s\ orifices orifice arrondi, de 3 ou 4 millimètres de dia- 

des deux glandes de Skene. — 4, petites lèvres , , i , 

avec a ', le prépuce qu’eiies forment au clitoris, mètre, offrant avec le tubercule vaginal des 

— 5, clitoris. — 6. grandes lèvres. — 7, vagin. , • „ i-m roQ\ 1T 

rapports que nous connaissons déjà (p. ody). 11 
s’ouvre à la partie postérieure et médiane du vestibule, à 17 millimètres environ de la 
symphyse pubienne, à 2 centimètres en arrière du clitoris : il est parfois uni à ce 
dernier par une petite bride muqueuse, qui a été décrite par S. Pozzi (1884), sous 
le tiom de bride masculine et qui représenterait, chez la femme, le vestige de la partie 
antérieure du corps spongieux non développée. 

Tantôt saillant, tantôt au contraire plus ou moins déprimé, le méat est souvent 
masqué par de petites végétations, de petites franges : il ne faut pas les considérer 
comme pathologiques et les confondre avec les petites tumeurs angiomateuses ou 
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papifiomateuses (tumeurs polypoïdes du méat , Michaux) que l’on observe parfois à ce 
niveau et qui, on le sait, sont atrocement douloureuses (Simpson). 

Nous avons dit plus haut que le vestibule ne possédait pas de glandes lui appar¬ 
tenant en propre : celles que l’on trouve autour du méat sont des glandes uréthrales. 
Nous avons signalé les dimensions que prennent deux d’entre elles, les glandes de 
Skene (p. 553), et l’importance qu’elles peuvent avoir au point de vue de la patho¬ 
logie vulvaire. 

On trouve encore dans certains cas, rarement il est vrai, au-dessous du méat, entre celui-ci et le 
bord supérieur de l’orifice vaginal, empiétant parfois plus ou moins sur ce dernier, deux petits culs-de- 
sac canaliculés de longueur variable : ce sont des vestiges des canaux de Wolff. Les canaux de Wolff, 
dont l’existence est essentiellement transitoire, sont, on le sait, les conduit^ excréteurs du rein primitif 
encore appelé corps de Wolff ; ils se trouvent accolés aux canaux de MuUer qui, eux, sont destinés à 
former l’utérus et le vagin. Ces canaux de Wolff persistent normalement, dans leur segment inférieur 
seulement, chez certains animaux, où on les décrit sous le nom de canaux de Gartner ; leur portion per¬ 
sistante vient s’ouvrir au-dessous du méat, dans la vulve. Chez la femme, ils disparaîtraient entière¬ 
ment. Toutefois des recherches récentes tendent à établir que leur disparition n’est pas toujours com¬ 
plète et que, une fois sur trois en moyenne (Riedel), on peut en observer des vestiges. Ces vestiges 
des canaux de Wolff se rencontrent parfois dans l’épaisseur des parois vaginales ; mais le plus sou¬ 
vent, c’est au niveau de la vulve qu’on les trouve, et ils se présentent alors sous la forme des deux 
culs-de-sac plus ou moins longs que nous avons signalés plus haut. Us sont le siège de la variété de 
kystes décrits sous le nom de kystes Wolffiens de la vulve ou du vagin. Ces tumeurs kystiques sont recou¬ 
vertes, spr leur surface intérieure, d’un épithélium cylindrique (Pichevin), ce qui permet de les dis¬ 
tinguer des kystes qui se sont développés dans les glandes périuréthrales et en particulier dans les 
glandes de Skene, lesquels sont revêtus d’un épithélium pavimenteux. 

G. Orifice inférieur du vagin, hymen. — Cet orifice, par lequel le vagin s’ouvre 
dans le canal vulvaire et au niveau duquel le revêtement cutané de la vulve se con¬ 
tinue avec la muqueuse du vagin, diffère beaucoup, quant à son aspect extérieur, 
suivant qu’on l’examine chez la femme vierge, ou chez la femme déflorée nullipare, 
ou enfin chez la multipare. La connaissance exacte de sa morphologie, on le con¬ 
çoit, est d’une importance considérable en médecine légale. 

a) Chez la femme vierge (fig. 463), l’orifice inférieur du vagin est en partie fermé 
par une cloison incomplète, une sorte de diaphragme membraneux appelé hymen. 
Cette cloison membraneuse est, à l’état normal, perforée d’un ou de plusieurs trous, 
par où les sécrétions vaginales s’échappent à l’extérieur. Mais il peut arriver que 
ces ouvertures fassent défaut et que la membrane soit complète ( imperforation 
de Vhymen). On voit alors apparaître, au moment où s’établit la menstruation, des 
accidents plus ou moins graves, qui résultent de la rétention des règles en amont 
de l’obstacle (hématocolpos, voy. p. 540) et que la simple incision au bistouri de l’hy¬ 
men imperforé suffit d’ordinaire à guérir. 

La forme de l’hymen, la forme et les dimensions de l’orifice qu’il présente, sont éminemment variables 
suivant les sujets (fig. 465). Cependant, on peut ramener le plus grand nombre de ces variétés à l’un 
des trois types suivants : 1° le type semi-lunaire , dans lequel l’hymen a la forme d’un croissant à conca¬ 
vité antérieure, délimitant un orifice d’ordinaire assez grand ; 2° le type annulaire ou circulaire , dans 
lequel l’hymen revêt la forme d’un diaphragme percé d’un trou plus ou moins large et régulier ; 3° enfin 
le type labié ou bilabiê , dans lequel l’hymen se compose de deux parties latérales ou lèvres, séparées 
l’une de l’autre par une fente médiane à direction antéro-postérieure plus ou moins longue. De ces 
trois types, auxquels on peut encore ajouter le type d "hymen biperforé et le type d 'hymen cribiforme 
(Roze), le plus fréquemment observé est l’hymen semi-lunaire ; puis vient l’hvmen annulaire. 

L’hymen est constitué par un repli muqueux dont l’épaisseur et la résistance varient beaucoup sui¬ 
vant les sujets. Il y a des hymens épais, charnus, qui ne cèdent, au moment des premiers rapproche¬ 
ments sexuels, qu’avec difficulté, et dont la déchirure est douloureuse et s’accompagne d’une perte 
de sang quelquefois assez abondante ; il y a même des hymens que le chirurgien est parfois appelé à 
inciser. Par contre, on trouve des hymens minces, peu résistants, qui se déchirent avec la plus grande 
facilité, sans douleur et sans hémorragie. On rencontre enfin des hymens souples et élastiques qui se 
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dilatent et permettent facilement le coït, et qui même assez souvent persistent jusqu’au premier accou¬ 
chement. La présence de l’hymen n’est donc pas, malgré ce que beaucoup de gens croient, un signe 
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Fig. 465. 

Variations morphologiques de l’hymen : A, hymen semi-lunaire ou falciforme ; B, hymen frangé (d’après Losohk.O 
C, hymen bi-labié ; D, hymen bi-perforé (d’après Roze) ; E, hymen cribriforme (d’après Roze) (T.). 

certain de virginité, pas plus d’ailleurs que l’absence d’hémorragie ou de douleur au moment des 
premiers rapprochements ne prouve le contraire. 

p) Chez la femme déflorée et nullipare , l’hymen est, en règle générale, déchiré en 
8 ou 4 languettes. Mais les déchirures respectent habituellement le bord adhérent 
de la membrane (Budin), de telle sorte que l’orifice vaginal est encore bordé d’un 
repli reconnaissable. 

y) Chez la femme qui a eu un enfant (fig. 466), il n’en est plus de même : les déchi¬ 
rures se sont étendues jusqu’au delà du bord adhérent de l’hymen, intéressant 
plus ou moins la vulve : les lambeaux se sont rétractés ou sphacélés et il ne reste 
plus, sur le pourtour de l’orifice vulvo-vaginal, qu’un certain nombre de formations 
mamelonnées ou flottantes, qu’on désigne sous le nom de caroncules myrtiformes 
ou hyménéales . L’orifice vaginal se présente alors sous l’aspect d’une fente ovalaire 
antéro-postérieure, dont la longueur varie de 3 à 5 centimètres. Rappelons, à propos 
de cet orifice, qu’il constitue le point le plus rétréci du vagin, que c’est lui qui cède 
le premier dans les, déchirures dites du périnée et que, de là, la déchirure peut s’étendre 
plus ou moins loin, à travers l’extrémité postérieure de la vulve et dans l’épaisseur 
du périnée, jusqu’à l’anus et au rectum (p. 647). 

2° Tissu cellulaire sous-cutané. — Le plan cutané vulvaire, dont nous venons d’étu¬ 
dier la configuration, est doublé à sa face profonde d’une couche cellulo-élastique, qui 
le sépare des plans sous-jacents. Cette couche est très épaisse au niveau des grandes 
lèvres, où elle présente une disposition spéciale, sur laquelle nous reviendrons tout à 
l’heure. Partout ailleurs, elle est très mince et le revêtement cutanéo-muqueux de la 
vulve repose presque directement sur les formations placées au-dessous. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent des vaisseaux et des nerfs de petites 
dimensions et, par conséquent, peu importants pour le chirurgien. Aussi ne ferons- 
nous que les énumérer. — Les artères sont représentées par Y artère périnéale superfi¬ 
cielle et ses branches. Comme chez l’homme, elle émane de la honteuse interne, con¬ 
tourne le bord postérieur du muscle transverse et parcourt d’arrière en avant toute 
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la région. Elle se termine dans les grandes lèvres, lesquelles, on le sait,"répondent aux 
bourses. — Les veines , toujours très nombreuses et très développées, aboutissent, en 
partie à la honteuse interne, en partie à la veine saphène interne et, de là, à la fé¬ 
morale. Nous ferons 
remarquer, en passant, 
que ces veines superfi¬ 
cielles, de même que les 
veines profondes que nous 
étudierons plus loin, su¬ 
bissent pendant la gros¬ 
sesse une augmentation 
notable de leur volume. 

Il en résulte, au niveau 
de la vulve notamment, 
la formation de vérita¬ 
bles varices, qui peuvent 
se rompre, soit à l’exté¬ 
rieur, soit dans le tissu 
cellulaire sous-cutané et 
déterminer, suivant les 
cas, des hémorragies 

ou des thrombus, dont la 
gravité est considérable 
(11 cas de mort sur 18 ob¬ 
servations relevées par 
Varnier). — Les lym¬ 
phatiques se rendent au 
groupe superficiel et in¬ 
terne des ganglions de 

l’aine, au groupe profond 
de ces mêmes ganglions 
(voy. Région inguino- 
crurale ), enfin aux gan¬ 
glions iliaques externes rétrocruraux. — Les nerfs émanent de la branche péri¬ 
néale du nerf honteux interne. Ils se distribuent aux grandes et aux petites 

lèvres. 

Le tissu cellulaire sous-cutané prend au niveau des grandes lèvres un développement remarquable. 
Il renferme à ce niveau, dans son épaisseur, des fibres musculaires lisses adhérentes à la face profonde 
de la peau ( dartos de la femme). Il renferme, en outre, de nombreux éléments fibro-élastiques, qui se 
continuent en partie avec ceux de la couche sous-cutanée de la région pubienne appareil suspenseur 
du clitoris) et qui affectent une disposition un peu particulière : ils forment, en effet,une sorte de sac, 
une sorte de poche ( sac élastique de la grande lèvre , Sappey), dont le fond est situé au voisinage de la 
fourchette et dont l’ouverture répond à l’orifice externe du canal inguinal. 

Le sac élastique de la grande lèvre adhère aux tissus voisins et, d’autre part, envoie de nombreux 
cloisonnements dans sa propre cavité ; il paraît être, chez la femme, l’homologue de la tunique fibreuse 
des bourses de l’homme. 

Il conti nt dans son intérieur : 1° une masse adipeuse, qui persiste même chez les femmes les plus 
amaigries ; 2° la terminaison de l’éventail tendineux du ligament rond (p. 54). On y trouve encore 
parfois, au-niveau de sa partie supérieure, l’extrémité du diverticule péritonéal qui accompagne chez 
le fœtus mâle le testicule et le canal déférent. Ce diverticule, que l’on désigne sous le nom de canal de 
Nckü, peut persister chez la femme, comme le canal péritonéo-vaginal persiste quelquefois chez l’homme, 
et devenir alors le siège de hernies inguinales ou de kystes. Ajoutons que les kystes développés aux 
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Fig. 466. 

Vulve de femme primipare*. 

(Les cuisses sont eu forte abduction et les replis vulvaires écartés les uns 
des autres. 

De 1 à 15, connue dans la figure 463. — 16, caroncules myrtiformes. f'— 17, 
tubercule terminant en avant la colonne antérieure du vagin. — 18, cavijé vagi¬ 
nale largement béante. 
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dépens du canal de Nück occupent la partie supérieure de la grande lèvre, ce qui permet de les distinguer 
des tumeurs kystiques développées aux dépens de la glande de Bartholin qui, elles, font saillie dans la 
moitié inférieure de cette même grande lèvre. 

3° Aponévrose périnéale superficielle. — Au-dessous du tissu cellulaire sous- 
cutané, le scalpel rencontre ici, comme chez l’homme, une lame aponévrotique, 

Y aponévrose superficielle du périnée (fig. 467). 

La forme et les insertions de l’aponévrose périnéale superficielle, ses adhérences 
au feuillet inférieur de l’aponévrose moyenne, sa disposition à l’égard de l’appareil 
érectile et des muscles de la loge superficielle, sont identiques chez l’homme et chez 
la femme, à cette différence près cependant, que, chez cette dernière, la continuité 
de l’aponévrose se trouve interrompue au niveau de l’orifice vulvaire. Mais cette 
interruption, déterminée ici par la disposition locale particulière de l’appareil génital 
de la femme, ne saurait détruire les homologies sus-indiquées. 

L’aponévrose périnéale superficielle est extrêmement mince : le plus souvent 
même elle est à peine visible. Il en résulte que les formations de la loge périnéale 
inférieure sont à peine isolées du tissu cellulaire sous-cutané et que, en clinique, les 
affections dont elles sont le siège se manifestent rapidement à l’extérieur comme si 
elles occupaient le tissu cellulaire sous-cutané. C’est pour cela que, en anatomie 
médico-chirurgicale, on comprend dans la région vulvaire non seulement la peau et le 
tissu cellulaire sous-cutané, mais encore l’aponévrose superficielle et la loge super¬ 
ficielle du périnée. 

B) — PLAN SOUS-APONÉVROTIQUE : LOGE BULBO-CLITORIDIENNE 

Si nous enlevons l’aponévrose périnéale superficielle (fig. 467, côté gauche), nous 
tombons sur une loge que l’on désigne indistinctement sous le nom de loge 
périnéale inférieure en raison de sa situation, sous celui de loge bulbo-clitoridienne 
ou simplement clitoridienne en raison de son contenu. Elle est l’homologue de la loge 
pénienne de l’homme. Nous examinerons successivement, comme chez l’homme : 
1 ° ses limites ; 2° ses parois ; 3° son contenu. 

1° Limites. — Les limites de la-loge bulbo-clitoridienne se confondent avec celles 
du périnée antérieur. Ce. sont : 1° en arrière, la ligne bi-ischiatique, autrement dit 
le bord postérieur des deux muscles transverses ; 2° en avant, la symphyse pubienne 
ou, si l’on veut, la base du clitoris ; 3° sur les côtés, les deux branches isqhio-pubiennes. 

2° Parois. — Ses parois se distinguent en inférieure, supérieure et latérale. Sa 
paroi inférieure est formée par l’aponévrose périnéale superficielle, qui constitue 
pour ainsi dire son plancher. -Sa paroi supérieure ou voûte n’est autre que l’apo¬ 
névrose périnéale moyenne ou diaphragme uro-génital. Quant à ses parois laté¬ 
rales, elles sont formées, à droite et à gauche, par le bord interne des branches ischio- 
pubiennes. 

Il est à remarquer que la loge clitoridienne, comme la loge pénienne (p. 587), 
n’est pas complètement fermée. Elle a, comme cette dernière, deux points faibles. A 
sa partie postérieure tout d’abord, au niveau du point où les deux aponévroses 
superficielle et moyenne se continhent réciproquement en arrière du muscle trans¬ 
verse, elle communique çà et là, sur la ligne même où s’unissent les deux feuillets 
aponévrotiques, avec la fosse ischio-rectale. D’autre part, à sa partie antérieure, 
elle communique largement avec la couche sous-cutanée de l’abdomen. 
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Il est à peine besoin de faire remarquer que, grâce à ces points faibles, les col¬ 
lections pathologiques de la loge clitoridienne peuvent faire irruption dans les régions 
voisines. 

/ 

3° Contenu. — La loge clitoridienne est traversée sur la ligne médiane, par Y urèthre, 
et par le canal vulvaire. Elle renferme, en outre, à droite et à gauche : 1° les racines 



Fig. 467. 

Périnée antérieur de la femme : plans superficiels. 

(La peau a été incisée gur j a ligne médiane d’abord, puis, suivant la ligne bi-ischiatique (incision en T renversé j.). 
A droite, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ont été disséqués et réclinés. A gauche, l’aponévrose superficiels a 
été, à son tour, enlevée ; on en voit quelques débris sur le côté externe et sur le côté postérieur de la région.) 

1 , peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2 , aponévrose superficielle. — 3, muscles ischio-caverneux. — 4 , bulbo- 
cavemeux. — 5, transverse superficiel, encore recouvert h sa partie postérieure par l’aponévrose superficielle. — 
(5, artère et veines superficielles. — 7. nerf périnéal superficiel. — 8 , nerf musculo-bulbaire. — 9, fosse ischic- 
rectale. — 10 , grandes lèvres, fortement écartées. — 11 , petites lèvres. — 12 , clitoris, avec son capuchon. — 13 
vestibule. — 14, urèthre. — 15, muscles de la cuisse. — 16, mont de Vénus. 

des corps caverneux ; 2° les bulbes du vagin ; 3° deux glandes, les glandes vulvo-vagi- 
nales ; 4° des formations musculaires, constituant les muscles superficiels du périnée. 
Examinons successivement ces différentes formations. 

A. Canal vulvaire et urèthre. — Le canal vulvaire et le canal de l’urèthre ont 
été déjà décrits, le premier à propos des plans superficiels (p. 649), le second à propos 
du bassin (p. 550). Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 42 
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B. Racines du clitoris. — Les racines du clitoris (fig. 470, 4), au nombre de deux, 
sont identiques aux corps caverneux de l’homme (p. 587), quoique de dimensions 
beaucoup moindres. Elles s’attachent à la face interne des branches ischio-pubiennes 
et sont entourées par les deux muscles ischio-caverneux. Obliquement ascendantes, 
elles convergent l’une vers l’autre et se réunissent au-dessus et en avant de l’urèthre 
pour former le corps du clitoris. Ce dernier, comme la verge qu’il représente, se coude 
brusquement un peu en avant de la symphyse,' à laquelle il se trouve rattaché par un 
ligament suspenseur qui, par sa disposition et sa structure, rappelle exactement 
celui de l’homme. Après s’être ainsi coudé, le corps du clitoris se porte en avant et de 
profond qu’it était, devient apparent dans le canal vulvaire (p. 652). Il se termine 
par une extrémité mousse et légèrement renflée, à laquelle on donne le nom de gland. 

C. Bulbes du vagin. — Au nombre de deux, l’un droit, l’autre gauche, les bulbes, 
du vagin (fig. 470, 5) sont des formations érectiles, représentant à elles deux le bulbe 
uréthral de l’homme, qui, chez la femme, a été séparé par une moitié droite et une 
moitié gauche par l’interposition du canal vulvaire. Ils sont situés de chaque côté 
de l’orifice vaginal, dans la région vulvaire et non dans le vagin : aussi vaudrait-il 
mieux les appeler bulbes vulvaires que bulbes vaginaux. Kobelt les comparait assez 
exactement à deux sangsues gorgées de sang : ils ont, en effet, la forme d’un ovoïde, 
dont la petite extrémité serait antérieure et la grosse extrémité postérieure. De ce fait* 
chacun d’eux nous offre à étudier : 1° deux faces, l’une interne, l’autre externe ; 
2° deux bords, qui sont Fun supérieur et l’autre inférieur ; 3° enfin deux extrémités* 
qui se distinguent en postérieure et antérieure. 

a) La face externe du bulbe du vagin est convexe. Elle se trouve en rapport avec 
le corps caverneux, dont elle est séparée par un petit espace que comble un peu de 
tissu conjonctif et où cheminent les vaisseaux périnéaux superficiels. Cet espace 
représente, chez la femme, le triangle de la taille. Plus en dehors, la face externe du 
bulbe est en rapport avec la branche ischio-pubienne, dont elle reste éloignée de 8 à 
10 millimètres. Elle est recouverte par le muscle bulbo-caverneux, qui, réuni en arrière* 
avec celui du côté opposé, forme une sorte d’anneau musculaire entourant l’extré¬ 
mité inférieure du canal vuîvo-vaginal : de là le nom de constricteur du vagin sous- 
lequel on le désigne encore. C’est à la contracture de ce muscle, ainsi qu’à celle des- 
muscles de l’aponévrose moyenne, qu’est dû le vaginisme inférieur. Cette variété de 
vaginisme, consécutive le plus souvent à une lésion superficielle du revêtement cuta¬ 
néo-muqueux de la vulve (de même que la contracture du sphincter anal est consé¬ 
cutive à une fissure de l’anus), empêche non seulement le coït, mais même la simple* 
exploration du vagin, en raison de l’hyperesthésie que présente en pareil cas toute 
la région vulvo-vaginale. 

p) La face interne du bulbe est concave. Elle embrasse successivement, dans sa 
concavité, le segment terminal du canal de l’urèthre, la face interne des petites lèvres, 
enfin, tout à fait en arrière, la glande de Bartholin. Ce dernier rapport, disons-le en 
passant, nous explique l’hémorragie assez abondante que l’on observe d’ordinaire 
quand on extirpe cette glande. 

y) Des deux bords du bulbe, le supérieur repose sur l’aponévrose périnéale moyenne, 
qui l’engaine ; l’inférieur répond à la base des petites lèvres. 

8) L ’extrémité postérieure ou base , assez régulièrement arrondie, descend ordi¬ 
nairement jusqu’au voisinage de la fossette naviculaire : souvent, elle s’arrête au 
niveau d’une ligne transversale passant par le milieu de l’orifice vaginal. 
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e) U extrémité antérieure ou sommet , très mince et très effilée, s’unit dans la région 
vestibulaire, entre le méat et le clitoris, à celle du côté opposé et au clitoris. Il en 
résulte l’existence, en ce point, d’un riche réseau veineux (réseau intermédiaire de 
Kobelt), dont la présence nous explique la grande vascularité des tumeurs de la 
région vestibulaire (tumeurs polypoïdes du méat). 

Pendant l’accouchement, ou bien à la suite de traumatismes, on peut observer 
des ruptures du bulbe vulvaire. Cette lésion donne naissance à une tumeur sanguine plus 
ou moins volumineuse : c’est le thrombus de la vulve , dont les dimensions, ordinai¬ 
rement égales à celles d’un œuf, peuvent parfois atteindre celles d’une tête fœtale. 

D. Muscles de la loge clitoridienne. — Les muscles contenus dans la loge 
clitoridienne du périnée de la femme sont au nombre de six, trois de chaque côté. Ce 
sont les muscles superficiels du périnée de l’anatomie descriptive. Ils nous présentent, 
à peu de choses près, la même disposition que chez l’homme. 

Nous avons déjà signalé, au cours de notre description, les deux ischio-caverneux 
(ou encore ischio-clitoridiens) et les deux bulbo-caverneux (ou encore bulbo-clitoridiens ), 
annexés à l’appareil érectile. On trouve encore, en arrière de ces deux muscles, tou¬ 
jours dans notre loge et formant la limite postérieure du périnée antérieur, les deux 
muscles transverses superficiels. 

Tous ces muscles, on ne saurait trop le répéter, ont entre eux les mêmes rela¬ 
tions que les muscles de même nom chez l’homme ; ils ont aussi les mêmes rela¬ 
tions avec le sphincter externe de l’anus, les mêmes rapports avec les aponévroses 
de ces régions. Il est donc tout à fait inutile d’y revenir ici. 

E. Glandes vulvo-vaginales. — Les glandes vulvo-vaginales ou glandes de Bar - 
tholin (fig. 470, 6), sont au nombre de deux, l’une droite, l’autre gauche. Elles sont 
les homologues des glandes de Cowper. Richet compare leur forme et leurs dimen¬ 
sions à celles d’une amande d’abricot. 

Elles se trouvent situées entre la face interne de l’extrémité postérieure du bulbe 
(qu’elles débordent en arrière), et la base des petites lèvres. En incisant donc les petites 
lèvres un peu au-dessous du sillon qui les sépare de l’hymen ou de ses vestiges, on 
met à découvert les glandes en question tout en évitant le bulbe. 

Les glandes de Bartholin sont adhérentes à l’aponévrose moyenne. Superficielle¬ 
ment, elles répondent à l’extrémité postérieure de la grande lèvre. Pour les explo¬ 
rer, il suffit de pincer cette dernière entre le pouce appliqué sur son bord inférieur 
et l’index introduit dans le vagin. On perçoit alors une résistance analogue à celle 
que donnerait un ganglion lymphatique non hypertrophié, roulant sous les doigts 
(Richet). 

Le canal excréteur de la glande de Bartholin, long de un centimètre et demi à 
deux centimètres, parcourt la base des petites lèvres en suivant un trajet oblique de 
haut en bas, d’arrière en avant et de dehors en dedans. 

Il vient s’ouvrir dans le sillon qui sépare les petites lèvres de l’hymen ou de 
ses débris, à l’union du tiers postérieur avec les deux tiers antérieurs de ce sillon 
(fig. 463, 15). 

L’orifice, par lequel le canal excréteur de la glande de Bartholin vient s’ouvrir à l’extérieur, est très 
petit, souvent même peu visible, du moins quand la glande ou le canal sont sains. 

Mais lorsque la glande est enflammée, lorsqu’il existe de la bartholinite , l’orifice est entouré d’une 
aréole rouge, violacée ( macule gonorrhéique de Sanger ), qui le fait reconnaître facilement. Il suffit alors 
de presser sur la glande pour faire sourdre par l’orifice une gouttelette de pus. Cette exploration doit 
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être pratiquée systématiquement chez toutes les femmes atteintes de vulvo-vaginite blennorrhagique 

aiguë ou chronique, car l’infection 
secondaire de la glande est très fréquente 
au cours de la blennorrhagie. Elle per¬ 
siste même souvent, alors que les lésions 
vaginales ou vulvaires ont disparu. 
« C’est un dernier refuge de la blennor¬ 
rhagie, dit Pozzi, source fréquente et 
peu suspectée de contamination pour 
l’homme et d’où peut aussi partir de 
nouveau l’infection ascendante du canal 
génital de la femme après l’accouche¬ 
ment ou l’avortement. 

La situation différente qu’QCCupent, 
dans la région vulvaire, la glande de 
Bartholin (elle répond à l’extrémité pos¬ 
térieure de la grande lèvre) et son 
canal excréteur (il parcourt la base des 
petites lèvres), nous explique pourquoi 
les kystes de la glande de Bartholin 
(fig. 468) ont eux-mêmes, dans cette ré¬ 
gion, une situation qui varie suivant 
qu’ils se développent aux dépens du canal excréteur ou aux dépens de la glande (Huguier). C’est 
ainsi que les kystes du canal excréteur, contenus dans l’épaisseur des petites lèvres, font saillie dans 
le canal vulvaire et sont recouverts seulement parla muqueuse ( kystes superficiels de Pozzi) : les kystes 
de la glande prôprement dite font saillie à la partie postérieure de la grande lèvre et sont recouverts 
par la peau et le tissu cellulo-adipeux de la grande lèvre ( kystes profonds de Pozzi). 

F. Vaisseaux et nerfs de la loge clitoridienne. — Ils présentent la même 
disposition générale que chez l’homme. — Les artères (fig. 467) sont représentées par 
la périnéale profonde ou bulbeuse , branche de la honteuse interne. Elle fournit des 
rameaux aux muscles superficiels du périnée et au bulbe du vagin. — Les veines 
proviennent en grande partie du bulbe du vagin ( veines bulbeuses). Elles traversent 
l’aponévrose moyenne en formant dans leur épaisseur une sorte de plexus et se 
jettent ensuite dans la veine honteuse interne. — Les lymphatiques , suivant le trajet 
des vaisseaux honteux internes, aboutissent aux ganglions hypogastriques. — Les 
nerfs proviennent de la branche périnéale du nerf honteux interne. Ils se distri¬ 
buent aux trois muscles de la loge moyenne (ischio-caverneux, bulbo-caverneux, 
transverse), au bulbe du vagin et au canal de l’urèthre. L’irritation de la branche 
nerveuse périnéale, consécutive d’ordinaire à une lésion superficielle de la vulve 
(fissure, eczéma, etc.), est susceptible d’amener, par voie réflexe, une contracture 
spasmodique des muscles striés du périnée et en particulier des muscles constric¬ 
teurs de la vulve et du vagin ( vaginisme ). Cette contracture cède d’ordinaire à 
l’excision du point lésé ou encore à la dilatation forcée du vagin. Elle peut cepen¬ 
dant devenir essentiellement rebelle! Dans ces cas, Simpson et tout récemment 
Tavel (1902), ont pratiqué la résection de la branche périnéale du nerf honteux 
interne. Tavel, qui isole le nerf à son entrée dans la fosse ischio-rectale, après qu’il 
s’est divisé en ses branches terminales, recommande de ne pas sectionner le rameau 
qui se distribue au sphincter strié de l’anus pour éviter la parésie de ce muscle et, 
par suite, l’incontinence des matières fécales. 

C) — troisième plan : diaphragme uro-génital 

Le troisième plan de notre périnée antérieur est formé par l’aponévrose péri¬ 
néale moyenne, constituant dans son ensemble une sorte de cloison épaisse et résis¬ 
tante : le diaphragme ou plancher uro-génital . 



Fig. 468. 

Kyste de la glande de Bartholin (Boursier). 

1 , grande lèvre. — 2, petite lèvre. — 3, kyste de la glande de 
Bartholin. 
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La disposition des deux feuillets aponévrotiques (feuillet inférieur et feuillet 
supérieur) et des fibres musculaires (muscle transverse profond), qui entrent dans 
la constitution du plancher uro-génital de la femme (fig. 470), est semblable, ici 
encore, à celle que présente le plancher uro-génital de l’homme (p. 594). La seule 
différence, c’est que le vagin (fig. 469) traverse, en même temps que l’urèthre, ce 
plan fibro-musculaire et qu’il 
lui adhère intimement ; aussi le 
muscle transverse profond est- 
il moins large et moins net chez 
la femme que chez l’homme. 

Il en est de même, d’ailleurs, 
des deux feuillets aponévro¬ 
tiques. 

Rappelons que, outre le mus¬ 
cle transverse profond, le dia¬ 
phragme uro-génital renferme 
encore, entre ses deux feuil¬ 
lets, tout contre les branches 
ischio-pubiennes, l’artère hon¬ 
teuse interne .avec les veines 
et le nerf qui l’accompagnent. 

Ces vaisseaux et nerf se dis¬ 
posent exactement suivant le 
même type que chez l’homme. 

— C’est ainsi que Y artère hon¬ 
teuse interne se divise en deux 
branches terminales : Vartère 
caverneuse, très grêle, qui se 
rend aux corps caverneux du 
clitoris ; Yartère dorsale du 
clitoris (homologue de la dor¬ 
sale de la verge), laquelle 
s’épuise dans la muqueuse et 
les téguments qui recouvrent 
cet organe. — Les veines hon¬ 
teuses internes se rendent aux 
veines hypogastriques. — Les 
lymphatiques, suivant le même trajet que les veines, aboutissent aux ganglions 
hypogastriques. — Quant au nerf honteux interne, il se termine, sous le nom de 
branche clitoridiehne, dans les corps caverneux du clitoris. 


bassin 

lu vagin et de l’utérus (sujet congelé, 
de la coupe). 


La vulve et 
passant 
segment 

1, vagin, avec Y, culs-de-sac latéraux. — 2, orifice Inférieur du vagin 
avec débris de l'hymen (caroncules myrtiformes). — 3, vulve, avec 3', 
petites lèvres, et 3", grandes lèvres. — 4, anus. — 5, col utérin. — 6 , ure¬ 
tère. — 7, espace périvaginal. — 8 , releveur de l’anus. — 9, os iliaque. 
— 10, obturateur interne. — 11, feuillet supérieur de l’aponévrose 
moyenne. — 12, son feuillet inférieur. — 13, tranverse profond avec, 
dans son épaisseur, les vaisseaux et le nerf honteux internes. — 14, bulbe 
et muscle bulbo-cavemeux. — 15, racines du clitoris (corps caverneux) 
avec le muscle ischio-caverneux. — 16, aponévrose superficielle. — 17 
ischion. — 18, obturateur externe. — 19, muscles de la cuisse. 


D) — QUATRIÈME PLAN : PROLONGEMENT ANTERIEUR 
DE LA FOSSE ISCHIO-RECTALE 


Chez la femme comme chez l’homme (p. 602) la fosse ischio-rectale envoie un 
prolongement, prolongement antérieur, au-dessus du plancher uro-génital. Mais 
ce prolongement, qui constitue le quatrième et dernier plan du périnée antérieur, 
est beaucoup moins important qu’il ne l’est chez l’homme : c’est une fente plutôt 
qu’un espace. 
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Il a, du reste, la même disposition générale que chez l’homme. C’est une pyramide 
triangulaire, nous offrant à considérer trois faces, savoir (fig. 461 et 469) : 1° une 
face inférieure, transversale, répondant à l’aponévrose, périnéale moyenne ou dia¬ 
phragme uro-génital ; 2° une face externe , presque verticale, répondant à l’obtura¬ 
teur interne et à la paroi latérale du bassin ; 3° une face interne , fortement oblique 



Fig. 470. 


Périnée de la femme : plans profonds. 

(Même préparation que dans la figure 467. En plus : du côté gauche, l’aponévrose superficielle a été enlevée et les trois 
muscles superficiels incisés pour laisser voir la racine des corps caverneux, le bulbe du vagin et la glande de Bartholin ; 
du côté droit, les organes précités ont été enlevés, puis le feuillet antérieur de l’aponévrose périnéale moyenne a été 
incisé et jérigné pour montrer le muscle de Gutlirie et les vaisseaux et nerfs honteux internes.) 

1 , bulbo-cavemeux incisé et érigné. — 2 , bulbo-cavemeux (constricteur du vagin). — 3 , transverse superficiel. — 4, racines 
des corps caverneux. — 5, bulbe du vagin. — 6 , glande de Bartholin. — 7, feuillet antérieur de l’aponévrose périnéale 
moyenne,incisé et érigné. — 8 , vaisseaux et nerf honteux internes, à nu sur le feuillet postérieur de l’aponévrose péri¬ 
tonéale moyenne. — 9, artère bulbeuse. — 10 , branche périnéale du nerf honteux interne, avec ses deux branches de bifur¬ 
cation. — 11, 12, 13, 14, 15, 10, comme dans la figure 467. 

en bas et en dedans, formée par le muscle releveur de l’anus et séparant notre pro¬ 
longement antérieur du vagin et de l’espace pelvi-sous-péritonéal. 

Le prolongement antérieur de la fosse ischio-rectale diminue de volume au fur 
et à mesure qu’on se rapproche de la symphyse pubienne. Il est comblé, dans toute 
son étendue, par une masse cellulo-adipeuse, qui se continue naturellement, en 
arrière, avec la masse similaire de la fosse ischio-rectale. 
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CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 


Les membres sont de longs appendices annexés au tronc et destinés à l’accom- 
plissement de tous les grands mouvements ; plus spécialement à la locomotion et 
à la préhension. Au nombre de quatre et symétriquement disposés de chaque côté 
de la ligne médiane, ils se distinguent en membres supérieurs ou thoraciques et membres 
inférieurs ou abdominaux. Ces derniers, en raison de leurs connexions avec le bassin 
ou pelvis, sont encore appelés membres pelviens. 

1° Parallèle anatomique des membres supérieurs et des membres inférieurs. — 

Envisagés d’une façon générale et dans l’ensemble de la série des vertébrés, les 
membres, jouissant tous de fonctions similaires, sont 
constitués d’après un type fondamental, qui est exacte¬ 
ment le même pour les membres supérieurs et les mem¬ 
bres inférieurs. Les uns et les autres se composent essen¬ 
tiellement d’une série de segments articulés entre eux et 
très mobiles. Chez l’homme qui, seul de tous les mammi¬ 
fères, a conquis la station bipède, les membres supérieurs 
et les membres inférieurs présentent de notables diffé¬ 
rences, commandées par la différence même du rôle qui 
leur est dévolu dans la mécanique animale : les premiers 
étant devenus les véritables organes de la préhension et 
du tact ; les seconds ayant conservé leur rôle de simples 
organes locomoteurs. Toutefois, ces différences ne sont 
pas tellement profondes qu’on ne puisse retrouver le type 
fondamental qui a présidé à leur constitution. 

On sait que, dans les premiers stades embryonnaires 
(fig. 471), les deux membres supérieur et inférieur pré¬ 
sentent sur les côtés du tronc une orientation toute diffé¬ 
rente de celle qu’ils ont chez l’adulte : la saillie du coude 
et du genou sont l’une et l’autre dirigées en dehors ; les 
deux os de l’avant-bras, ainsi que les deux os de la jambe, 
sont placés côte à côte dans un même plan qui est parallèle au plan vertébro-cos- 
tal, le radius et le tibia en avant, le cubitus et le péroné en arrière : le pouce et le gros 



Fig. 471. 


Fœtus humain de sept 
semaines (d’après Ch. 
Martins). 
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orteil sont tous les deux en avant, le petit doigt et le petit orteil tous les deux en 
arrière. Plus tard, l’extrémité supérieure de l’humérus subit un mouvement de rota¬ 
tion en dehors, lequel, étant de 90°, a naturellement pour résultat de porter le coude 
en arrière et la face palmaire de la main en avant. L’extrémité supérieure du fémur, 
à son tour, exécute un mouvement de rotation de 90°, mais en sens inverse, mouve¬ 
ment dont le résultat est de placer la saillie du genou en avant et la face plantaire 
du pied en arrière. Ainsi s’explique, par une double rotation de 90°, accomplie simul¬ 
tanément mais en sens inverse par l’humérus et le fémur, la différence de 180° qui 
sépare réellement chez l’homme adulte l’orientation de chacun des deux membres. 

Donc, pour comparer les deux membres et rendre facile l’établissement des homo¬ 
logies, il faut, ou bien ramener le membre supérieur et le membre inférieur à leur 

situation primitive, ou bien 
les placer tous les deux dans 
une position identique, ce que 
l’on obtient en faisant exécuter 
à l’un d’eux un mouvement de 
rotation de 180°. C’est ce qui 
a été fait sur la figure ci-con- 
tre : une section totale a été 
pratiquée sur le membre supé¬ 
rieur (B) au tiers supérieur du 
bras en xx ; puis, Je segment 
supérieur restant en place, la 
segment inférieur a été re¬ 
tourné (rotation de 180°) de 
telle sorte que son côté externe 
(a’), qui avant la section regar 
dait en dehors et était juxta¬ 
posé au point a, est mainte¬ 
nant interne et se trouve jux¬ 
taposé au point b ; de même 
son côté interne (6’), qui, avant 
la section regardait en dedans, 
se trouve maintenant en dehors 
juxtaposé au point a. 

Dans cette position nouvelle 
le coude fait saillie en avant, 
le pouce est interne et la main 
repose sur le sol par sa face 
palmaire. Dès lors, les homo¬ 
logies éclatent d’elles-mêmes 
et avec la plus grande netteté : 
la région postéro-externe de l’épaule (1) répond à la région fessière (1') ; la région 
axillaire (2), à la région inguino-crurale (2') ; la région postérieure du bras (deve¬ 
nue antérieure (3), à la région antérieure de la cuisse (3') ; au niveau du coude, la 
région olécranienne (4), répond de même à la région rotulienne (4') et la région 
du pli du coucfe (5), à la région du creux poplité (5') ; la paume de la main (6), est 
l’homologue de la plante du pied (6') et sa partie la plus reculée, le talon de la main (7), 
présente exactement la même situation que le talon du pied (!'), etc., etc. Il est à 



Homologie des régions topographiques du membre supé¬ 
rieur (B) et du membre inférieur (A). 

xx, ligne suivant laquelle a été opérée la section totale du membre 
supérieur. — a, b, côté externe et côté interne du membre. — a', b', 
ces mêmes côtés externe et interne occupant maintenant (par suite du 
retournement du segment inférieur de la coupe), le premier ( a'), le côté 
interne, le second (b') le côté externe. 

1 et V, région postéro-externe de l’épaule et région fessière. — 2 et 
2', région axillaire et région inguino-crurale. — 3 et 3', région posté¬ 
rieure du bras et région antérieure de la cuisse. — 4 et 4', région olé¬ 
cranienne et région rotulienne. — 5 et 5', pli du coude et creux poplité. 
— 6 et 6', paume de la main et plante du pied. — 7 et 7', talon de la 
main et talon du pied. 
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peine besoin de faire remarquer que nous obtiendrions les mêmes résultats, si, laissant 
le membre supérieur dans sa position normale, nous retournions le membre inférieur 
de 180°. 

2° Forme générale. — Le membre supérieur et le membre inférieur, abstraction 
faite de leur extrémité distale, qui est plus ou moins aplatie, ont l’un et l’autre la 
forme d’un cylindroïde allongé. Leur surface, assez irrégulière, nous présente une 
série nombreuse de saillies, que séparent des dépressions disposées en sillon ou en 
fossettes. Ces saillies sont de deux ordres : les unes, dures au toucher, répondent à 
des parties squelettiques (saillies de l’olécrane, saillies des malléoles, etc.) ; les autres, 
molles et dépressibles, répondent à des formations musculaires (saillie du biceps bra¬ 
chial, saillie des muscles épitrochléens, saillie du mollet). Saillies et dépressions, plus 
ou moins accusées suivant l’état d’embonpoint du sujet, peuvent devenir des points 
de repère précieux, soit en séméiologie, soit en médecine opératoire. 

3° Constitution anatomique. — La constitution anatomique des membres est 
relativement assez simple : elle est, du reste, partout la même. Quelle que soit la 
région que l’on considère, on rencontre toujours, tout autour du squelette central 
formé par un ou plusieurs os, un ensemble de parties molles, que l’on peut ranger 
sous trois chefs : 

a) Plans super fidels, comprenant la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, celui-ci 
avec les vaisseaux et les nerfs dits superficiels ; 

p) Aponévrose superficielle, qui n’est autre que l’aponévrose d’enveloppe du 
membre ; 

y) Couche sous-aponévrotique , comprenant des formations musculaires plus ou 
moins nombreuses, avec les vaisseaux et nerfs dits profonds. Cette couche sous- 
aponévrotique nous présente parfois des lames fibreuses plus ou moins épaisses et 
plus ou moins étendues, que nous désignerons, par opposition à Yaponévrose super¬ 
ficielle ', sous le nom d 'aponévroses profondes. 

4° Importance chirurgicale. — Les membres, en raison même de leur situation 
et de leurs fonctions physiologiques, sont tout particulièrement exposés aux trau¬ 
matismes : aussi leurs lésions s’observent-elles très fréquemment en clinique. Ces 
lésions, qui, disons-le immédiatement, occupent en pathologie chirurgicale une 
place des plus importantes, sont, toutes choses étant égales d'ailleurs, beaucoup 
moins graves que les lésions du tronc, ce qui s’explique aisément si l’on veut bien 
se rappeler que les membres ne contiennent ni viscères, ni vastes cavités séreuses. 
Mais elles laissent fréquemment après elles une gêne fonctionnelle plus ou moins 
considérable. Il n’est pas sans intérêt de faire remarquer, à ce propos, que des lésions 
semblables peuvent, suivant qu’elles siègent au membre supérieur ou au membre 
inférieur, déterminer une gêne fonctionnelle bien différente. On sait, en effet, que, 
en raison de ses fonctions, le membre supérieur, organe de la préhension et 
du toucher, a surtout besoin de mobilité , tandis que le membre inférieur, organe 
de la locomotion et de la station debout, a surtout besoin de solidité. Par conséquent, 
toute affection du membre supérieur, qui laissera après elle un membre raccourci 
et dévié mais mobile, entraînera une gêne bien moindre qu’une affection n’ayant 
altéré ni la longueur ni la forme du membre, mais qui se sera accompagnée d’an¬ 
kylosé d’une grande articulation, le coude par exemple. Inversement, un membre 
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inférieur, qui aura conservé sa longueur et son aplomb, mais dont l’articulation du 
genou se trouvera ankylosée, sera beaucoup plus utile pour le blessé qu’un membre 
inférieur mobile, mais raccourci èt dévié. 

Développement et malformations congénitales des membres. — Les membres se montrent, vers 
la fin de la troisième semaine ou au commencement de la quatrième, sous la forme de bourgeons aplatis 
en palette, dont le grand axe est antéro-postérieur. 

Vers la cinquième semaine, cette ébauche des membres se trouve divisée en deux parties, que l’on 
distingue, d’après leur situation par rapport au tronc, en partie distale ou partie éloignée du tronc, 
et en partie proximale ou partie proche du tronc. — La partie distale , qui deviendra la main ou le pied, 
nous présente, sur son bord libre, de légères incisures longitudinales indiquant la trace des doigts ou 
des orteils. Fait intéressant à noter, à ce moment de l’évolution et jusque vers la fin du deuxième 
mois, les doigts et également les orteils sont réunis par une membrane ( membrane inlerdigitale) ce qui 
fait que la main et le pied ont l’aspect palmé (fig. 471). — La partie proximale , qui est destinée à former 
le reste du membre, est primitivement indivise. Mais bientôt, dès la sixième semaine, elle nous offre 
deux segments, qui sont le bras et l’avant-bras pour le membre supérieur, la cuisse et la jambe pour 
le membre inférieur. 

Enfin, au cours du troisième mois, les membres subissent le mouvement de rotation que nous avons 
signalé plus haut (voy. p. 664) : ils sont dès lors définitivement constitués. 

Tel est, brièvement résumé, le mode de développement des membres. Un trouble ou un arrêt de 
ce développement peut, suivant l’époque à laquelle il se produit, déterminer une malformation ( mal¬ 
formation congénitale des membres) plus ou moins grave (fig. 473). S’il survient au moment où se 

montrent les bourgeons, ceux-ci pourront avor¬ 
ter complètement et les membres faire entière¬ 
ment défaut : cette malformation constitue Vec- 
tromélie. Elle peut porter sur les quatre membres 
à la fois ou, seulement, sur les membres infé¬ 
rieurs ou sur les membres supérieurs. — Si l’ar¬ 
rêt de développement, se fait après l’apparition 
de la première segmentation des bourgeons ét 
porte uniquement sur leur portion distale, la 
difformité qui en résulte est caractérisée par ce 
fait que les membres, soit inférieurs, soit supé¬ 
rieurs, sont formés exclusivement par les cuisses 
ou les bras, à l’extrémité desquels on voit des 
orteils ou des doigts nuis ou fort rudimentaires : 
c’est Vhémimélie. — Si l’arrêt de développement, 
au lieu de se produire sur l’extrémité du bour¬ 
geon, porte sur sa partie proximale en respectant 
la palette terminale, le membre n’est représenté 
que par le pied ou la main, implantés immédia¬ 
tement sur le tronc, comme cela se voit chez le 
phoque : ce vice de conformation constitue la 
phocomélie. — Enfin, si le trouble ou l’arrêt du 
développement intéresse seulement le bord libre 
de la palette (bourrelet digital) on observe, suivant 
le cas, l’une ou l’autre des différentes malforma¬ 
tions des doigts ou des orteils (fig. 474). C’est ainsi, 
par exemple, qu’une segmentation exagérée du 
bourrelet entraîne l’apparition d’un ou de plu¬ 
sieurs doigts ou orteils surnuméraires ( polydac - 
tylie) ; sa segmentation incomplète se traduit par 
l’absence totale d’un ou de plusieurs doigts (< ectro - 
dactylie) ; la persistance de la membrane inter¬ 
digitale se caractérise par la coalescence plus ou 
moins complète de deux ou plusieurs doigts (syn- 
dactylie) ; la division exagérée de l’un des seg¬ 
ments du bourrelet digital entraîne l’augmen¬ 
tation du nombre des phalanges et, par suite, l’allongement du doigt correspondant (macrodctctylie) 
au contraire, sa division incomplète s’accompagne de l’absence d’une ou de plusieurs phalanges et 
d’un raccourcissement du doigt atteint ( brachydactylie ). 

Les diverses malformations congénitales que nous venons de signaler sont compatibles avec l’exis¬ 
tence. Quelques-unes d’entres elle même, les malformations digitales par exemple, sont parfois du 
ressort de la chirurgie : on peut, en effet, dans certains cas de syndactylie, libérer deux ou plusieurs 
doigts soudés entre eux ; on peut également extirper un doigt ou un orteil surnuméraire, lorsqu’il 
gêne les fonctions de la main ou du pied, etc., etc. 



1, phocomélie. — 2, ectromélie. — 3, hémimélie. 
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Les malformations congénitales des membres reconnaissent des causes multiples, encore incom¬ 
plètement connues malgré les recherches expérimentales de Geoffroy Saint-Hilaire, de Prévost, 
de Dumas et surtout de Dareste. Si la plupart d’entre elles sont d’ordre pathologique et résultent, 
soit d’une bride amniotique comprimant les bourgeons des membres et déterminant leur atrophie 
(Dareste), soit d’une intoxication ou d’une infection (alcool, syphilis, etc.) du père ou de la mère 
(Féré, Lannelongue), quelques-unes, telles que la syndactylie et la polydactylie par exemple, ne 
paraissent être que des anomalies réversives. 

A côté des malformations congénitales des membres dues à un arrêt ou à une déviation du processus 
embryonnaire, nous signalerons encore : 1° les malformations par excès ou par augmentation du nombre 
des membres (cas dans lesquels il existe trois ou quatre membres supérieurs ou inférieurs : dans une 
observation de Grandin, le membre supérieur droit comprenait deux bras, trois avant-bras, trois 
mains, dix-sept doigts) ; elles sont dues au parasitisme fœtal, autrement dit à l’existence d’un second 
fœtus greffé sur le premier, ou bien à un dédoublement d’organes (Dareste et Mathias Duval) ; 



Fig. 474. 


Malformations congénitales des doigts (Kirmtsson) : A, polydactylie (pouce bifide); B, ectrodactylie ; C, syndactylie 

D, brachydactylie ; E, maerodactylie. 


2° les malformations par amputation congénitale, que l’on a longtemps confondues avec les ectromélies 
(voy. plus haut) ; elles en diffèrent, dit Kirmisson, « en ce que, dans les amputations congénitales, 
les membres ont primitivement existé avec leur forme et leur volume normal ; mais plus tard, au cours 
de révolution fœtale, ils ont été sectionnés mécaniquement par une cause accidentelle (constriction 
circulaire du membre par une bride amniotique, parle cordon, etc.), absolument comme le chirurgien 
sectionne un membre dans une amputation » ; de fait, dans tous les cas d’amputation congénitale, on 
trouve du tissu cicatriciel au niveau du point amputé. 

5° Division. — En anatomie topographique, les membres se divisent en une série 
de segments superposés, séparés les unes des autres par des plans conventionnels 
dirigés transversalement : c’est ainsi que nous verrons le membre supérieur se diviser 
en épaule . , bras, coude, avant-bras, etc. ; le membre inférieur, à son tour, se diviser 
en hanche, cuisse, genou, jambe, etc. Il est à peine besoin de faire remarquer que ces 
divers segments se correspondent deux à deux, autrement dit sont réciproquement 
homologues. 

A l’exception de l’épaule et de la hanche, qui rattachent les membres au tronc et, 
de ce fait, présentent une disposition un peu particulière, tous les autres segments, 
tant du membre inférieur que du membre supérieur, nous offrent à considérer deux 
régions principales, 1 une antérieure, l’autre postérieure, ou, si l’on préfère, l’une 
répondant au plan de flexion, l’autre au plan d’extension. Le coude, par exemple, 
nous présente une région antérieure ou pli du coude et une région postérieure ou région 
olécranienne . 

Ces deux régions antérieure et postérieure des divers segments des membres 
s’étendent en profondeur jusqu’au squelette. Celui-ci, intermédiaire aux deux 
régions, est contigu à l’une et à l’autre, mais n’appartient spécialement à aucune 
des deux. Il serait donc tout aussi illogique de le décrire avec l’une qu’avec l’autre : 
nous en ferons une région à part, une région squelettique. Rappelons, en passant, 
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que cette région squelettique variera beaucoup suivant le segment examiné : ici 
(comme dans le bras), elle sera formée par tin seul os, l’humérus, ou, plus exacte¬ 
ment, par le corps de l’humérus, les deux extrémités de cet os appartenant aux régions 
voisines, l’extrémité supérieure à l’épaule, l’extrémité inférieure au coude ; là (comme 
à l’avant-bras), elle nous présentera deux os, le cubitus et le radius réunis l’un à 
l’autre par une membrape fibreuse ; sur un autre segment (comme à la paume de la 
main), elle sera constituée par des os beaucoup plus nombreux, les os du carpe et du 
métacarpe, réunis les uns aux autres par des articulations, etc. 

Au total, chaque segment des membres nous présentera trois régions : 

1 ° Une région antérieure , formée par des parties molles et se terminant au plan 
squelettique ; 

2° Une région postérieure , constituée également par des parties molles et, pomme 
la précédente, allant jusqu’au plan squelettique ; 

3° Une région moyenne ou intermédiaire , comprenant le squelette du segment, 
que ce segment ne possède qu’une seule pièce ou présente des pièces multiples, qu’il 
y ait ou non des articulations. 


CHAPITRE PREMIER 

MEMBRE SUPÉRIEUR 

Le membre supérieur ou thoracique se détache de la partie supérieure et latérale 
du thorax, immédiatement au-dessous du cou. Ses attaches, il faut le reconnaître, 
sont plutôt faibles ; il n’est, en effet, maintenu en position que par l’articulation 
de la clavicule au sternum et par un certain nombre de muscles qui, partant de ces 
pièces squelettiques supérieures, viennent s’implanter, d’autre part, sur le thorax, 
la colonne vertébrale et la tête. 

Sa Ipngueur varie avec la taille : elle mesure, en moyenne, 75 centimètres chez 
l’homme, 5 ou 6 centimètres de moins chez la femme. On s’accorde à admettre que, 
le sujet étant debout et le membre supérieur pendant le long du corps, l’extrémité 
inférieure de la main répond à la partie moyenne de la cuisse. Chez les anthropoïdes, 
où les membres* supérieurs moins différenciés que chez l’homme servent encore 
plus ou moins à la locomotion, la main descend beaucoup plus bas : les recherches 
de Humphry nous apprennent, à ce sujet, que la longueur du bras et de l’avant-bras 
(humérus + radius) représente le tiers de ia taille chez l’homme, tandis qu’elle en 
représente la moitié chez les anthropoïdes. 

Les membres supérieurs ne sont pas seulement les organes de la préhension et 
du toucher. Ils servent encore, dans la course et dans la marche, à maintenir l’équi¬ 
libre du corps, comme le feraient des balanciers. On connaît l’histoire, rapportée 
par Malgaigne, d’un coureur à qui Dupuytren avait enlevé le bras gauche et qui, 
quand il voulait courir, faisait constamment des efforts pour ne pas tomber du côté 
droit. Dupuytren lui conseilla, pour rétablir l’équilibre, de faire usage d’un bras 
artificiel. 
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En anatomie topographique, le membre supérieur se divise en six segments, qui 
sont, en allant de sa racine à son extrémité libre : 


10 

Vépaule ; 

2° 

Le bras ; 

3o 

Le coude ; 

40 

U avant-bras ; 

5° 

Le poignet ; 

60 

La main. 


ARTICLE PREMIER 

ÉPAULE 

L’épaule est le segment le plus élevé du membre supérieur, le point par lequel 
le membre supérieur s’unit au thorax : elle devient ainsi, pour employer l’expres¬ 
sion de certains auteurs, la racine du membre supérieur. En anatomie descriptive, 
elle est susceptible d’une définition précise : c’est cette sorte de ceinture osseuse, 
formée par le scapulum et la clavicule, qui réunit le bras au thorax. En anatomie 
topographique, l’épaule a des limites un peu différentes : tout d’abord, elle ne com¬ 
prend que la partie externe de la clavicule, la partie interne de cet os appartenant au 
thorax ; d’autre part, du côté du bras, elle englobe l’articulation scapulo-humérale 
tout entière, et, par conséquent, l’extrémité supérieure <jle l’humérus. 

Nous assignerons à l’épaule les limites suivantes : 1 ° en haut , du côté du cou, une 
ligne courbe qui répondrait au bord supérieur du scapulum et à la clavicule ; 2 ° en 
bas , du côté du bras, une ligne circulaire, passant au-dessous de l’insertion humé¬ 
rale du grand pectoral ; 3° en arrière , le bord postérieur du scapulum ; 4° en avant, 
une ligne verticale, passant par le côté externe de la mamelle. 

Ainsi entendue, l’épaule est une région très vaste, trop vaste pour que nous puis¬ 
sions l’embrasser dans une seule et même description. Pour l’étudier avec fruit, il est 
indispensable de la subdiviser en régions secondaires, comme l’ont fait du reste tous 
les auteurs. 

Nous admettrons donc, dans l’épaule, trois régions distinctes, savoir : 

1° Une région moyenne, qui répond à la partie la plus saillante ou moigaon de 
l’épaule et que nous décrirons sous le nom de région deltoïdienne ; 

2° Une région postérieure, qui repose sur le plan dorsal du scapulum et qui sera 
la région scapulaire ; 

3° Une région antérieure, qui comprend toutes les formations situées en avant et 
en dedans de l’articulation de l’épaule, c’est, la région de Vaisselle ou région axillaire. 

Nous décrirons tout d’abord, dans trois paragraphes distincts, chacune de ces 
trois régions en commençant par la région axillaire. Nous étudierons ensuite, dans un 
quatrième paragraphe, les os et articulations de l’épaule. 

§ 1 — RÉGION DE L’AISSELLE 

La région de l’aisselle, ou tout simplement Vaisselle , comprend toutes les parties 
molles qui se trouvent situées sur le côté interne de l’articulation scapulo-humé¬ 
rale, entre cette articulation et le thorax. C’est, sans conteste, la région la plus 
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importante du membre supérieur, à la fois par sa complexité anatomique, par les 
lésions fort diverses dont elle peut être le siège et par les nombreuses opérations 
qu’on pratique sur elle. Nous décrirons tout d’abord, dans quelques considérations 
générales , sa disposition, ses limites, sa forme extérieure. Nous étudierons ensuite 
successivement, puisqu’il s’agit d’une cavité : 1° ses parois ou contenant ; 2° sa cavité 
avec les formations diverses qu’elle contient ou contenu. Enfin, en manière de synthèse, 
nous donnerons un résumé de sa constitution anatomique, décrirons ses différentes 
loges et indiquerons son mode d’exploration et ses voies d’accès. 

A) — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

1° Disposition générale. — Les parties molles qui entrent dans la constitution 
anatomique de l’aisselle forment dans leur ensemble une sorte de pyramide qua- 
drangulaire, dont l’axe se dirigerait obliquement de haut en bas et de dedans en 
dehors i son sommet , situé en haut, répondrait à la clavicule ; sa base , située en 
bas, serait représentée par cette région quadrilatère que l’on désigne vulgairement 
sous le nom de creux de Vaisselle , dénomination que nous conserverons. 

D’autre part, la pyramide axillaire est traversée, suivant son axe, par des for¬ 
mations nombreuses et de signification diverse, qui, du cou, descendent vers le 
membre supérieur ou, vice versa, du membre supérieur remontent vers le cou. 
C’est, de ce fait, une pyramide creuse, nous présentant, outre son sommet et sa 
base : 1° une cavité centrale, la cavité de Vaisselle (ne pas la confondre avec le creux 
de Vaisselle , qui n’est autre chose que la base de notre pyramide) ; 2° quatre faces ou 
parois , qui, en circonscrivant la cavité, s’appliquent sur son contenu et que l’on 
distingue, en raison de leur situation, en paroi antérieure , paroi postérieure , paroi 
interne et paroi externe. 

De ces quatre parois, l’antérieure seule répond aux téguments et, en conséquence, 
est parfaitement visible sans préparation aucune ; les trois autres, profondément 
situées, n’apparaissent qu’après une dissection. 

Voyons maintenant quelles sont les limites de notre région. 

2° Limites. — Les limites de la région axillaire se distinguent, naturellement, 
en superficielles et profondes : 

a. Superficiellement , la région de l’aisselle, nous venons de le voir, n arrive à la 
surface tégumenteuse que par sa face antérieure et par sa base. 

a) La face antérieure ou paroi antérieure est limitée : en haut, par la clavicule ; 
en bas, par le bord inférieur du grand pectoral ; en dehors, par le bord antérieur 
du deltoïde ; en dedans, par ilne ligne verticale, celle-là toute conventionnelle, qui, 
partant du tiers moyen de la clavicule, viendrait rejoindre le bord inférieur du 
grand pectoral, en passant un peu en dehors du mamelon. Cette dernière ligne, 
rappelons-le en passant, sépare l’aisselle de la région costale. 

p) La base , à son tour, a pour limites superficielles : en avant, le bord inférieur 
du grand pectoral, qui soulève la peau, quand le bras est dans l’abduction, à la 
manière d’une corde fortement tendue ; en arrière, par le bord inférieur du grand 
dorsal et du grand rond réunis ; en dedans, par une ligne toute conventionnelle, qui 
réunirait l’un à l’autre les deux bords précités en rasant le thorax ; en dehors, par une 
ligne également conventionnelle, qui passerait transversalement par le côté interne 
du bras, en réunissant le bord inférieur du grand pectoral au bord inférieur du grand 
dorsal. 
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b. En profondeur, la région axillaire s’étend : en arrière (paroi postérieure), jus¬ 
qu’au scapulum, qui la sépare de la région scapulaire ; en dedans (paroi interne), 
jusqu’aux côtes et aux espaces intercostaux ; en dehors (paroi externe), jusqu’à 
l’articulation de l’épaule et aux segments osseux qui la constituent, la cavité glé- 
noïde de l’omoplate d’une part, l’extrémité supérieure de l’humérus d’autre part. 

3° Forme extérieure. — La pyramide axillaire, avons-nous dit plus haut, affleure 
à la peau par deux de ses éléments : par sa face antérieure et par sa base. Examinons 
successivement chacun de ces éléments. 

a. La région oue par sa face antérieure. — La face antérieure, disposée en sens 
frontal quand le sujet est debout ou assis, se trouve placée entre la clavicule et le 
bord antérieur du grand pectoral : c’est la région sous-claviculaire de certains auteurs. 
La clavicule, qui la limite en haut, en la séparant de la région sus-claviculaire, forme 
une saillie transversale, d’autant plus accusée que le sujet est plus maigre. Très 
superficielle à ce niveau, puisqu’elle n’est recouverte que par les téguments, elle est 
d’une exploration facile : le doigt, promené sur elle, y reconnaît les moindres aspé¬ 
rités ; il reconnaît notamment, dans les cas de fracture du corps de l’os, la situation 
réciproque des deux fragments, le fragment interne se portant en haut sous l’in¬ 
fluence du muscle sterno-cléido-mastoïdien, le fragment externe se portant en bas 
sous la traction du membre supérieur. 

Au-dessous de la clavicule, la paroi axillaire nous présente une dépression, plus 
ou moins prononcée, connue sous le nom de creux sous-claviculaire. Le doigt, en 
refoulant les parties molles, y sent battre l’artère axillaire et l’on comprend la pos¬ 
sibilité, surtout quand le sujet est maigre et faiblement musclé, de comprimer 
ce vaisseau contre la deuxième côte. C’est, en tout cas, à ce niveau qu’on pratique 
l’incision dans l’opération dite ligature de Vaxillaire au-dessous de la clavicule. 

La dépression sous-claviculaire s’accentue chez les sujets amaigris : on sait com¬ 
bien elle est profonde chez certains tuberculeux. Par 
contre, elle s’atténue et s’efface même entièrement 
dans un certain nombre de cas pathologiques où la 
paroi antérieure de l’aisselle est plus ou moins refou¬ 
lée en avant, notamment : 1° dans les tumeurs de 
l’aisselle ; 2° dans les phlegmons sous-pectoraux ; 

3° dans les luxations antéro-internes de l’épaule 
(variétés sous-coracoïdienne, intra-coracoïdienne, 
sous-claviculaire). Chacun sait que, dans le cas de 
cancer du sein chez la femme, l’effacement du creux 
sous-claviculaire est l’indice à peu près certain de 
l’engorgement secondaire des ganglions lympha¬ 
tiques situés dans le creux axillaire. 

b. La région vue par sa base . — Quant à la base 
de l’aisselle, elle présente une forme qui varie sui¬ 
vant la position donnée au bras. 

a) Lorsque le bras est pendant le long du tronc 
(fig. 475), elle représente une fente, sorte d’angle 
dièdre dont l’ouverture regarde en bas, et dont les 
deux parois sont constituées, l’une (l’interne) par la 
face latérale du thorax, l’autre (l’externe) par la face interne de l’articulation de 
l’épaule. Dans cette position, les muscles que nous décrirons dans un instant et 



Fig. 475. 


Forme extérieure de l’aisselle, le 
bras pendant le long du corps. 

a, région axillaire. — b, région du 
bras. — c, région deltoïiienne. — d, région 
du creux sus-claviculaire. — e, région 
thoracique. 
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qui prennent part à la formation des parois de notre région sont dans le relâche¬ 
ment : aussi, est-ce la position qu’il convient de faire prendre au sujet, dont on se 
propose d’explorer l’aisselle ( position d'exploration clinique). 

p) Lorsque le bras est placé en abduction forcée (fig. 476), l’aisselle se transforme 
en une gouttière verticale, peu profonde, au fond de laquelle l’on voit et l’on 
sent battre l’artère axil¬ 
laire. Dans cette situa¬ 
tion, les organes contenus 
dans la cavité axillaire 
s’énucléent, en quelque 
sorte, hors de cette der¬ 
nière. et, de ce fait, de¬ 
viennent plus aisément 
accessibles au chirur¬ 
gien : c’est donc la posi¬ 
tion que l’on donnera au 
malade dans les opéra¬ 
tions sur l’aisselle (posi¬ 
tion opératoire). 

Pig 476 y) Enfin, lorsque le 

Forme extérieure du creux bras est en abduction 
de Faisselle, le bras étant moyenne (fig. 477), nous 
en abduction exagérée. vou l ons dire p l acé à an gle 
(Pour les indications des lettres, i •, 

voyez la figure 475). droit par rapport au 
tronc, l’aisselle revêt la 
forme d’une pyramide quadrangulaire, dont la base regarde en bas et dont l’axe 
se dirige obliquement de bas en haut et de dehors en dedans. C’est dans cette posi¬ 
tion (position anatomique) que l’on dissèque la région ; c’est dans cette position, aussi, 
que nous la décrirons. 

A l’aisselle comme ailleurs, la forme normale de la région subit à l’état patholo¬ 
gique des modifications plus ou moins considérables. C’est ainsi, pour ne citer que 
quelques exemples, que, dans les cas d’anévrysmes, d’adénite, d’adéno-phlegmon, 
on voit une tuméfaction, localisée ou diffuse suivant le cas, combler et effacer le 
creux axillaire. C’est ainsi encore que, dans certaines variétés de luxation de l’épaule 
en dedans, la tête humérale déplacée vient soulever la paroi antérieure de l’aisselle 
et faire un relief plus ou moins net à l’extérieur, etc. 

B) — PAROIS DE L’AISSELLE OU CONTENANT 

La pyramide axillaire, comme toute pyramide quadrangulaire, nous offre à con¬ 
sidérer : 1° quatre faces ou parois , que l’on distingue en antérieure, postérieure, 
interne et externe ; 2° une base ; 3° un sommet. Nous décrirons successivement chacun 
de ces éléments, et nous commencerons par la paroi antérieure, celle qu’on aborde 
la première dans la dissection de la région. 

1° Paroi antérieure. — La paroi antérieure, la plus importante des quatre, est 
placée, comme son nom l’indique, en avant de la cavité axillaire, immédiatement 
au-dessous de la clavicule : on la décrit parfois sous le nom de région sous-clavicu¬ 
laire. Nous avons déjà indiqué ses limites et sa forme extérieure (p. 670 et 671). 




Fig. 477. 

Forme extérieure du creux de Fais¬ 


selle, le bras étant en abduction 
moyenne. 

(Pour les indications des lettres, voyez 
la tigure 475). 
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Nous n’y reviendrons pas ici et aborderons tout de suite sa constitution anatomique. 
La paroi antérieure de l’aisselle, disséquée méthodiquement d’avant en arriére, 
nous présente successivement : 1° les plans superficiels ; 2° Y aponévrose superfi¬ 
cielle ; 3° une première couche musculaire dite superficielle ; 4° une deuxième couche 
musculaire dite profonde , avec les aponévroses ( aponévroses profondes) qui lui sont 
annexées. Rappelons, en passant, qu’une incision verticale, divisant ces différents 
plans, découvre largement la cavité axillaire et permet au chirurgien d’y intervenir 
à l’aise pour y pratiquer les interventions particulièrement étendues ou difficiles. 


A. Plans superficiels. — Les plans superficiels, ici comme dans les régions voi¬ 
sines, comprennent la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; 

a. Peau. — La peau, mince et mobile, ne présente aucune particularité digne 


d’être notée. Elle est fine, dépourvue de poils, glisse facilement sur les plans sous- 
jacents. Elle se déprime parfois au-dessous de la clavicule pour former une sorte 
de creux, le creux sous-claviculaire , très développé chez les sujets amaigris et tout 
particulièrement chez les tuberculeux. 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. — La couche celluleuse sous-cutanée se subdivise 
en deux portions d’aspect bien différent : une portion superficielle, aréolaire, plus 
ou moins chargée de graisse ; une portion profonde, lamelleuse, constituant un véri- 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 43 


Région axillaire, vue et disséquée par sa paroi antérieure : l’aponévrose pectorale superficielle. 


1 , moignon de l’épaule. — 2, lambeau cutané, avec, sut sa face profonde, une partie du pannicule adipeux sous- 
cutané. — 3, clavicule. — 4, aponévrose superficielle (en son milieu a été pratiquée une boutonnière dans laquelle s’en¬ 
gage la pointe d’une sonde cannelée). — 6, espace delto-pectoral. — 6, réseau veineux superficiel. — 7, veine cépha¬ 
lique (en dehors d’elle se voit une branche de l’acromo-thoracique). — 8, artérioles sous-cutanées. — 9, 9, 9. ramifi¬ 
cations nerveuses. 
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table fascia superficialis, entre les deux feuillets duquel s étale la partie inférieure 
du muscle peaucier du cou. On trouve encore, dans cette couche sous-cutanée . 

1° quelques vaisseaux sanguins (artères et veines) sans importance ; 2° des lympha¬ 
tiques, qui se portent vers le bord inférieur du grand pectoral et, de là, dans le creux 
de l’aisselle ; 3° quelques rameaux nerveux, issus du plexus brachial, et les ramifica¬ 
tions descendantes des nerfs sus-claviculaires, branches du plexus cervical superficiel. 

B. Aponévrose superficielle. — Cette aponévrose (fig. 478), que l’on désigne 
quelquefois sous le nom d'aponévrose superficielle du grand pectoral ou daponévrose 
pectorale superficielle , est beaucoup plus épaisse en dehors qu en dedans. Elle se 
détache, en haut, du bord antérieur de la clavicule. De là, elle s’étale au-devant du 
grand pectoral et, arrivée au niveau du bord inférieur de ce muscle, elle se divise en 
deux feuillets : un feuillet superficiel, qui devient Y aponévrose du creux de Faisselle 
(voy. plus loin) et qui se dirige en arrière vers le bord inférieur du grand dorsal ; 
un feuillet profond, qui remonte sur la face postérieure du grand pectoral ( aponé¬ 
vrose profonde du grand pectoral) et complète ainsi la gaine de ce muscle. Il con¬ 
vient d’ajouter que ce dernier feuillet est toujours très mince, presque celluleux. 

C . Couche musculaire superficielle. — Le grand pectoral forme, à lui seul, le 
quatrième plan. Ce muscle, on le sait, prend naissance, en dedans sur la clavicule, 
le sternum et les six premiers cartilages costaux, l’aponévrose abdominale ; il vient 
se terminer, en dehors, sur la lèvre antérieure de la coulisse bicipitale. Adducteur 
du bras lorsqu’il prend son point d’insertion fixe sur le thorax, il devient un muscle 
inspirateur lorsqu’il le prend sur l’humérus. 

Le bord externe du grand pectoral, tout d’abord en contact avec le deltoïde, avec 
lequel il délimite une sorte de sillon, le sillon delto-pectoral , s’en écarte ensuite, au 
fur et à mesure qu’on se rapproche de la clavicule : de ce fait, le sillon delto-pectoral 
se trouve transformé, au voisinage de la clavicule, en un espace triangulaire à base 
supérieure, plus ou moins développé suivant les sujets, que l’on désigne sous le nom 
d espace delto-pectoral. Ce sillon, puis cet espace (fig. 478, 5), sont parcourus par deux 
vaisseaux : un vaisseau superficiel, la veine céphalique qui provient du bras (p. 735) 
et va se jeter, au-dessous de la clavicule, dans la veine axillaire ; un vaisseau pro¬ 
fond, Y artère acromio-thoracique , et plus spécialement sa branche acromiale , qui longe 
quelque temps le sillon précité avant de disparaître sous le deltoïde. On trouve encore, 
sur certains sujets, mais non sur tous (14 fois sur 100 d’après Grossmann) ; dans le 
sillon delto-pectoral, un ou deux petits ganglions lymphatiques (fig. 479,16) : ces gan¬ 
glions, signalés depuis longtemps déjà par Aubry, sont interposés sur le trajet d un 
vaisseau collecteur qui émane du bras et qui aboutit, en suivant la veine céphalique, 
aux ganglions du groupe sous-claviculaire (voy. p. 691). 

La veine céphalique, l’artère acromiale et les ganglions (quand ils existent) se 
trouvent contenus, au niveau du sillon delto-pectoral, dans un dédoublement de 
l’aponévrose superficielle, laquelle, en se portant en dehors pour se continuer avec 
l’aponévrose deltoïdienne, recouvre le sillon et l’espace delto-pectoral et engaine les 
organes qui y cheminent. 

D. Couche musculaire profonde. — Au-dessous du grand pectoral, et consti¬ 
tuant la couche musculaire profonde , se trouvent (fig. 479) : 1° deux muscles, le petit 
pectoral et le sous-clavier ; 2<> deux aponévroses, annexées à ces muscles, les apo¬ 
névroses profondes . Cette couche musculaire profonde est séparée du grand pectoral, 
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disons-le tout de suite, par une couche cellulo-adipeuse (fig. 480, B), au sein de 
laquelle cheminent, de dehors en dedans, les vaisseaux et les nerfs thoraciques supé¬ 
rieurs ainsi que quelques vaisseaux lymphatiques qui émanent du groupe thoracique 
supérieur de la chaîne axillaire et qui, sans faire relais dans le groupe intermédiaire, 
se rendent directement dans le groupe sous-claviculaire (voy. p. 690 et 691). Ajoutons 
que, sur le trajet de ces vaisseaux lymphatiques, se disposent parfois de petits gan¬ 
glions (Grossmann 1896), qui peuvent être le point de départ d’une variété de phleg¬ 
mons axillaires, les abcès interpectoraux. 

a. Sous-clavier. — Le muscle sous-clavier revêt la forme d’un faisceau irréguliè- 


Fig. 479. 

Région axillaire, vue et disséquée par sa partie antérieure : la couche musculaire profonde. 

1, lambeau cutané, fortement érigné en bas. — 2, 2', 2*. grand pectoral, réséqué et érigné. — 3, aponévrose pro¬ 
fonde du grand pectoral. — 4, deltoïde. — 5, apophyse coracoïde. — 6, muscle sous-clavier, revêtu de son aponévrose. 
— 7. courte portion du biceps. — 8, coraco-brachial. — 9, triangle clavi-pectoral recouvert par l’aponévrose clavi- 
pectorale. — 10, petit pectoral, revêtu de son aponévrose (gaine du petit pectoral). — 11, ligameut suspenseur de 
Oerdy. — 12, aponévrose brachiale. — 13, abouchement de la céphalique dans la veine axillaire. — 14, artère acromio- 
tboracique. — 15, un rameau du nerf du petit pectoral. — 16, ganglion lymphatique. — 17, paquet vasculo-nerveux 
de l’aisselle vu par transparence (sur ce sujet, les deux veines humérales se réunissaient tardivement à la partie moyenne de 
l’aisselle ; la veine axillaire était donc beaucoup plus courte que d’ordinaire). 


rement eylindrique, situé immédiatement au-dessous de la clavicule. Il s’insère 
d’une part sur le premier cartilage costal, d’autre part sur la face inférieure de la 
clavicule, dans son tiers externe. Il est contenu dans une loge ostéo-fibreuse, sur 
laquelle nous allons revenir dans un instant. 

b. Petit pectoral. — Le petit pectoral est surtout un muscle abaisseur du moi¬ 
gnon de l’épaule. De.forme triangulaire, il s’insère par sa base sur la face externe 
des troisième, quatrième et cinquième côtes ; de là, il se porte obliquement en haut 
et en dehors et vient se terminer sur l’apophyse coracoïde, à l’aide d’un tendon qui 
lui est commun avec deux muscles du bras, le coraco-brachial et la courte portion 
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du biceps. Le muscle sous-clavier et le petit pectoral sont séparés l’un de l’autre par 
un espace triangulaire, le triangle clavi-pectoral (fig. 479, 9), dont la base dirigée en 
dedans repose sur les côtes et dont le sommet répond à l’apophyse coracoïde. 

Le petit pectoral nous a paru être, dans la majorité des cas, entièrement recouvert par le grand 
pectoral. Les sujets chez lesquels le bord inférieur de ce dernier muscle est débordé par le premier, 
sont excessivement rares. En tout cas, les rapports respectifs des deux muscles pectoraux à ce point 
de vue spécial dépendent, selon nous, non pas du développement général du système musculaire, 
mais plutôt des variations, très fréquentes du reste, que présentent les insertions du petit pectoral 
sur le thorax. On comprend, en effet, qu’un petit pectoral, inséré sur le cinquième espace intercostal, 
ou mieux encore sur la sixième côte, puisse déborder en bas le bord inférieur du grand pectoral, qui, 
dans les conditions ordinaires, le recouvre. 

c. Aponévroses profondes. — Aux deux muscles que nous venons de décrire se 
rattachent deux aponévroses importantes : Y aponévrose du sous-clavier et l 'aponé¬ 
vrose pectorale profonde . 

a) L’ aponévrose du sous-clavier , généralement très résistante, s’insère, en avant, 
sur le bord antérieur de la clavicule. De là, elle descend sur la face antérieure du 
sous-clavier, contourne ce muscle d’avant en arrière et, remontant ensuite sur sa 
face postérieure, vient se fixer sur le bord postérieur de la clavicule. Cette aponé¬ 
vrose représente donc une sorte de gouttière transversale, dont les deux extrémités 
correspondent aux deux extrémités du muscle et dont les deux bords s’attachent, 
l’un au bord antérieur, l’autre au bord postérieur de la clavicule. Elle constipe ainsi, 
pour le muscle sous-clavier, les trois parois (antérieure, inférieure et postérieure) 
d’une gaine (fig. 480, 3), dont la quatrième ou paroi supérieure est formée par la 
clavicule elle-même : cette gaine, à la fois fibreuse et osseuse, est la gaine ou loge 
ostéo-fibreuse du sous-clavier. L’aponévrose du sous-clavier se continue en haut 
avec l’aponévrose cervicale moyenne, en bas avec l’aponévrose pectorale profonde. 

p) L 'aponévrose pectorale profonde, encore appelée, en raison de ses connexions, 
aponévrose clavi-coraco-axillaire (Richet), se fixe en haut sur la gaine du sous- 
clavier et aussi sur le bord interne et le sommet de l’apophyse coracoïde. De là, elle 
se porte en bas, en recouvrant tout le triangle (triangle clavi-pectoral , fig. 479, 9), 
qui sépare le sous-clavier du bord supérieur du petit pectoral : cette première por¬ 
tion de notre aponévrose constitue Y aponévrose clavi-pectorale, du nom de la région 
triangulaire à laquelle elle correspond. — En atteignant le bord supérieur du muscle 
petit pectoral, l’aponévrose clavi-pectorale se dédouble (fig. 480) : l’un de ses feuil¬ 
lets passe en avant du muscle ; l’autre passe en arrière, de façon à former au petit 
pectoral une gaine complète, la gaine du petit pectoral. — Ces deux feuillets, arrivés 
au niveau du bord inférieur du petit pectoral, se réunissent de nouveau en un feuillet 
unique. L’aponévrose pectorale profonde, ainsi reconstituée, continue son trajet 
descendant et vient se terminer, en partie sur l’aponévrose et la peau du creux 
axillaire, en partie sur l’aponévrose brachiale au niveau du coraco-brachial et du 
court biceps. Cette dernière portion de l’aponévrose clavi-coraco-axillaire a reçu 
de Gerdy le nom de ligament suspenseur de Faisselle (fig. 479, 11) ; c’est., en effet, à 
l’implantation verticale de cette aponévrose sur la peau, du creux axillaire, que cette 
région est redevable de sa forme concave. — Au total, l’aponévrose clavi-coraco- 
axillaire nous présente trois portions, qui sont, en allant de haut en bas : 1° Yaponé¬ 
vrose clavi-pectorale ; 2° la gaine du petit pectoral ; 3° le ligament suspenseur de fais¬ 
selle. La description qui précède et aussi la figure 479 nous montrent que le ligament 
suspenseur de Gerdy considéré isolément, a une forme triangulaire, qu’il s’insère 
par son sommet sur l’apophyse coracoïde, qu’il s’attache par sa base sur la face 




ÉPAULE 


677 


profonde de la peau qui forme le creux de l’aisselle et que, de ses bords, l’un, l’interne, 
répond au bord inférieur du petit pectoral, l’autre, l’externe, se perd insensiblement 
sur l’aponévrose d’enveloppe du coraco-brachial. 

E. Résumé. — Pour avoir de la paroi antérieure de l’aisselle une notion bien 
exacte, il importe de faire sur cette paroi une coupe antéro-postérieure passant par 
le tiers moyen de la clavicule et aboutissant à la 
partie moyenne du creux axillaire. Cette coupe, 
qui résume très nettement les descriptions qui 
précèdent, est représentée dans la figure ci-contre 
(fig. 480). 

Nous y voyons, tout d’abord, les deux plans 
musculaires (plan superficiel et plan profond) qui 
forment la paroi : le plan superficiel représenté 
par le grand pectoral ; le plan profond, par le 
petit pectoral et le sous-clavier. 

Nous voyons ensuite qu’il existe dans son épais¬ 
seur deux loges celluleuses : l’une superficielle, 
sous-cutanée ; l’autre plus profonde, intermuscu¬ 
laire . — La loge superficielle (loge sous-cuta¬ 
née), située immédiatement au-dessous de la peau, 
se continue librement avec l’espace sous-cutané 
des régions voisines. Les phlegmons qui y pren¬ 
nent naissance sont remarquables par leur ten¬ 
dance à la diffusion (phlegmons diffus et érysipé¬ 
lateux de Velpeau). — La loge intermusculaire, 
loge interpectorale (voy. p. 696), se trouve située 
au-dessous du grand pectoral, entre ce muscle et 
l’aponévrose clavi-coraco-axillaire : elle est fer¬ 
mée de toutes parts. Les collections purulentes 
qui s’y développent (phlegmons interpectoraux) 
viennent d’ordinaire pointer au niveau du bord 
inférieur du grand pectoral ; elles n’ont aucune 
tendance à envahir la cavité axillaire. La loge, en 
effet, se trouve séparée du contenu de l’aisselle : 

1° à la partie moyenne de la région, par le petit 
pectoral revêtu de sa gaine ; 2° à la partie supé¬ 
rieure, par l’aponévrose-clavi-pectorale ; 3° à la 
partie inférieure, par le ligament suspenseur de l’aisselle. Nous reviendrons plus 
loin sur ces deux loges (p. 695 et 696). 

2° Paroi postérieure. — La paroi postérieure de l’aisselle est formée, dans la plus 
grande partie de son étendue, par la face antérieure du scapulum (fosse sous-scapu¬ 
laire) revêtue par le muscle sous-scapulaire (fig. 484, 9). Ce muscle, comme on le 
sait, est surtout un rotateur en dedans et un adducteur de l’humérus. Large, épais, 
triangulaire, il prend naissance à la fois sur le bord spinal de l’omoplate, sur son 
bord axillaire et dans la fosse scapulaire elle-même, qui présente à cet effet trois ou 
quatre crêtes rugueuses. De cette surface d’insertion, très vaste, comme on le voit, 
les faisceaux musculaires convergent vers l’articulation scapulo-humérale et s’insèrent 



Paroi antérieure de l’aisselle, vue 
sur une coupe verticale et antéro¬ 
postérieure (schéma). 

1 , clavicule. — 2, sterno-cléido-mastoï¬ 
dien. — 3, muscle sous-clavier avec 3', sa 
gaine. — 4, grand pectoral. — 5, petit pec¬ 
toral. — 0 et 0', aponévrose superficielle 
et aponévrose profonde du grand pectoral. 
— 7, aponévrose clavi-coraco-axillaire, avec 
ses trois portions : a, aponévrose clavi-pec¬ 
torale ; b, b', gaine du petit pectoral ; c. liga¬ 
ment suspenseur de l’aisselle. — 8, peau. — 
9, creux de l’aisselle. 

A, tiasu cellulaire sous-cutané, constituant 
la loge superficielle ou sous-cutanée. — 
B, tissu cellulaire placé sous le grand pecto¬ 
ral, constituant la loge moyenne ou inter- 
pectorale. — C, tissu cellulaire du creux 
axillaire constituant la loge profonde. 
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pour la plupart sur le trochin, à l’aide d’un tendon aplati de 3 à 5 centimètres de 
hauteur. Les faisceaux inférieurs du muscle se contentent de longer le tendon sans 



s’y insérer, et, continuant leur trajet, viennent s’insérer directement sur le col chi¬ 
rurgical de l’humérus. 

Au-dessous de la fosse sous-scapulaire et de son muscle, la paroi postérieure de 

l’aisselle est constituée 
par les deux muscles 
grand rond et grand 
dorsal (fig. 484, 7 et 
8). — Le grand rond 
longe le bord inférieur 
du sous-scapulaire. 
C’est un muscle large 
et épais, qui prend 
naissance sur l’angle 
inférieur du scapulurn 
et sur la partie avoi¬ 
sinante du bord axil¬ 
laire, et qui, d’autre 
part, vient s’insérer à 
l’humérus sur la lèvre 
postérieure de la cou¬ 
lisse bicipitale. Son 
action varie suivant 
qu’il prend son point 
fixe sur l’omoplate ou 
sur l’humérus : s’il 
prend son point fixe 
sur l’omoplate, il porte 
le bras en dedans et 
en arrière ; s’il le prend 
sur l’humérus, il agit 
sur l’angle du scapu- 
lum, qu’il porte en 
avant et en haut. — Le 
grand dorsal provient, 
comme on le sait, de la 
région lombaire (voy. 
t. I, Rég.* lombaire) et. 
n’appartient à la ré¬ 
gion qui nous occupe 
que par son extrémité 
externe. Ce muscle est 
situé tout d’abord au- 
dessous et en arrière 
du grand rond. Mais, 
bientôt, il contourne ce dernier muscle et passe en avant de lui ; en même temps, 
ses faisceaux constitutifs exécutent dans leur ensemble un mouvement de torsion sur 
eux-mêmes, en vertu duquel les faisceaux inférieurs deviennent supérieurs et vice 


Le triangle des ronds vu par la cavité axillaire. 

(La base de l’aisselle a été incisée et le grand pectoral fortement récliné en avant ; 
e bras est en abduction. La paroi postérieure de l’aisselle est nettement visible.) 

1, triangle des ronds. — 2, quadrilatère huméro-tricipital. — 3, grand pectoral. 

— 4, coraco-biceps. — 5, capsule de l’articulation de l’épaule. — 6, aponévrose de 
la base de l’aisselle. — 7, Achelbogen. — 8, grand dorsal. 9, grand rond. 10, 
petit rond. — 11, triceps. — 12, grand dentelé. — 13, graisse de la cavité axillairé. 

— 14, artère humerale. — 15, artère circonflexe. — 16, artère scapulaire infé¬ 
rieure avec 16'. la branche de cette artère qui se rend k la région scapulaire 
[voy. flg. 495). — 17, nerf du grand dentelé. — 18, nerf du grand dorsal. — 19, nerf du 
grand rond. — 20, ganglion et son pédicule vasculaire. 

a et 6, flèches s’engageant par le quadrilatère huméro-tricipital et par le triangle des 
ronde et sortant dans la région scapulaire (voy. flg. 495). 
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versa. Finalement, ils se jettent sur un tendon quadrilatère qui va se fixer dans 
le fond de la coulisse bicipitale, immédiatement en avant de celui du grand rond. 

Des trois muscles précités, le sous-scapulaire est recouvert par une aponévrose 
qui porte son nom, Vaponévrose sous-scapulaire. Toujours fort mince, cette apo¬ 
névrose s’insère, comme le sous-scapulaire lui-même, sur les trois bords du scapu- 
lum et accompagne le muscle jusqu’à son insertion humérale. Par elle, les faisceaux 
charnus qu’elle recouvre se trouvent séparés du paquet vasculo-nerveux de l’aisselle 
et du grand dentelé ; ajoutons même que, par suite des mouvements incessants de 
l’omoplate, il n’est pas très rare de voir se former entre cette aponévrose et le muscle 
grand dentelé (ou encore, comme nous le verrons plus loin, entre le grand dentelé 
et la paroi costale) des bourses séreuses accidentelles, dans lesquelles se produisent 
parfois des bruits pathologiques ( frottements sous-scapulaires ), qui souvent sont per¬ 
ceptibles à distance lorsque le malade fait mouvoir son omoplate. 

Le grand rond et le grand dorsal sont recouverts, eux aussi, par une aponévrose, 
aponévrose également très mince, réduite le plus souvent à une simple lame cellu¬ 
leuse. 

Au total, la paroi postérieure de l’aisselle est formée : 1° en haut , par le sous-sca¬ 
pulaire, comblant la fosse de même nom ; 2° en bas, par les deux muscles grand rond 
et grand dorsal, se superposant plus ou moins dans le sens antéro-postérieur. 

Il convient d’ajouter que, entre le bord inférieur du sous-scapulaire et le bord 
supérieur des deux muscles grand rond et grand dorsal, se trouve un interstice 
linéaire (fig. 481) qui longe le bord externe ou antérieur du scapulum et que nous 
désignerons, pour cette raison, sous le nom d 'espace préscapulaire ; on peut l’appeler 
encore, en raison de sa forme et de sa situation entre les deux muscles grand rond et 
petit rond, le triangle des ronds. Cet espace, qui fait communiquer le creux de l’aisselle 
avec la région scapulaire) nous le retrouverons naturellement à propos de cette der¬ 
nière région et nous le décrirons alors avec quelques détails (voy. p. 702 et fig. 495). 
Qu’il nous suffise, ici, de rappeler : 

1° Qu’il a la forme d’un triangle allongé, dont la base répond à l’humérus, le 
sommet à l’angle d’écartement du sous-scapulaire et du grand rond, le bord interne 
au muscle sous-scapulaire et (sur un plan plus profond) au bord antérieur de l’omo¬ 
plate et au petit rond, le bord externe au groupe grand rond et grand dorsal ; 

2° Que, à sa partie supérieure, le tendon de la longue portion du triceps, allant 
du bord interne de l’espace à son bord externe, partage l’espace lui-même en deux 
portions : une portion supérieure, de forme quadrilatère, le quadrilatère liuméro - 
tricipital (Testut) ; l’autre, inférieure, de forme triangulaire, le triangle omo-trici - 
pital (Testut) ; 

3° Qu’il livre passage, en haut (dans le quadrilatère huméro-tricipital) au nerf 
circonflexe et à l’artère circonflexe postérieure, en bas (dans le triangle omo-trici- 
pital) à la branche postérieure de l’artère scapulaire inférieure. 

3° Paroi interne, — La région de l’aisselle est limitée en dedans par la paroi laté¬ 
rale du thorax (côtes et espaces intercostaux), renforcée par les digitations supé¬ 
rieures et moyennes du grand dentelé (fig. 484, 10). Nous avons déjà étudié cette 
paroi à propos du thorax (voy. Région costale, t. I) ; nous ne saurions y revenir ici 
sans tomber dans des redites. Nous nous contenterons de rappeler que le grand 
dentelé est, comme les muscles de la paroi postérieure, séparé du contenu de l’ais¬ 
selle par une aponévrose qui lui est propre ( aponévrose du grand dentelé) et qui a 
exactement les mêmes limites que lui. 
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4° Paroi externe. — La paroi externe de l’aisselle (fig. 482) répond au côté interne 
de l’articulation de l’épaule. Elle comprend, naturellement, tout l’espace qu’inter¬ 
ceptent entre elles, à ce niveau, les deux parois antérieure et postérieure. Comme 
ces deux parois sont convergentes en dehors, il s’ensuit que notre paroi externe 
est moins étendue que la paroi interne qui lui fait face. Et, en effet, elle est fort 
réduite ; mais, quoique réduite, elle existe réellement et nous ne pouvons accepter 
la manière de voir de certains anatomistes Qui en font abstraction et sont ainsi 

amenés à considérer l’ais¬ 
selle comme une pyramide 
triangulaire. Cette paroi 
externe, nous le répétons, 
existe réellement, comme 
nous le démontrent nette¬ 
ment les coupes horizon¬ 
tales de la région (fig. 485). 
Elle est constituée, en bas, 
par le coraco-brachial et 
par les deux portions du 
biceps qui séparent la paroi 
antérieure de l’aisselle de 
sa paroi postérieure. Plus 
haut, elle est formée suc¬ 
cessivement par le côté in¬ 
terne de l’articulation sca- 
pulo-humérale (laquelle, 
nous le savons, est direc¬ 
tement explorable en ce 
point par la cavité axillaire 
et par la base de l’apophyse 
coracoïde). Mais déjà à ce 
niveau les deux parois pos¬ 
térieure et externe tendent 
à s’orienter suivant le même 
plan et à se confondre en une paroi unique : la pyramide axillaire, de quadrilatère 
qu’elle était, devient alors triangulaire. 

5° Base. — Située entre le bras et le thorax, la base de la pyramide axillaire regarde 
en bas, d’où le nom de paroi inférieure que lui donnent certains auteurs. Concave 
à la fois dans le sens transversal et dans le sens antéro-postérieur, elle se présente à 
nous sous forme d’une excavation plus ou moins profonde, qui n’est autre que le 
creux de Vaisselle, Cette disposition en creux est due au ligament de Gerdy, qui, 
comme nous l’avons déjà dit plus haut (p. 676), s’implante verticalement sur elle 
et, de ce fait, l’attire en haut vers le bord inférieur du petit pectoral. Le scalpel 
rencontre successivement, à la base de l’aisselle : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire 
sous-cutané ; 3° Vaponévrose superficielle. 

a. Peau. — La peau du creux de l’aisselle est mince, souple, fortement colorée. 
Elle est recouverte, chez l’adulte, de poils longs et abondants, auxquels se trouvent 
annexées de nombreuses glandes sébacées, dont l’inflammation, ici comme ailleurs, 
donne naissance à des furoncles. Il est à remarquer qu’elle est très adhérente à 



Fig. 482. 


Paroi externe de l’aisselle : le paquet vasculo-nerveux 
qui descend dans le bras a été réséqué. 

1. coupe de la peau. — 2, aponévrose bracùiale.— 3, 3', grand et petit 
pectoral, érignés. — 4, grand dorsal et grand rond. — 5, sous-scapulaire. 

6, long triceps. — 7, coraco-brachial avec sa bourse Réreuse. — 8, 8', 
longue et courte portions du biceps. — 9, vaisseaux circonflexes antérieurs. 

— 10, vaisseaux et nerf circonflexes postérieurs. — 11, vaisseaux huméraux. 

— 12, nerf mé ian. — 13, nerf radial. — 14, nerf cubital. — 15, brachial 
cutané interne et son accessoire. — 16, nerf musculo-cutané. — 17, vais¬ 
seaux sous-scapulaires. 
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l’aponévrose sous-jacente, ce qui nous fait déjà pressentir le mode de constitution 
du tissu cellulaire sous-cutané. 

b. Tissu cellulaire sous-cutané. — Il est disposé en un système de travées verti¬ 
cales, très courtes mais très résistantes, qui unissent intimement l’aponévrose super¬ 
ficielle à la face profonde du derme : elles circonscrivent ainsi des alvéoles, où se 
tassent de petits pelotons cellulo-adipeux. Le tissu cellulaire sous-cutané de la base 
de l’aisselle se continue à la fois avec le tissu cellulaire sous-cutané des parois 
antérieure et postérieure et avec celui des régions voisines. Il en résulte que les 
inflammations qui s’y développent et qui reconnaissent ordinairement pour cause 
une propagation de 1 inflammation des glandes sébacées ou des glandes sudoripares, 
gagnent facilement les régions voisines et en particulier la face antérieure de la poi¬ 
trine : elles s’accompagnent d’une rougeur œdémateuse analogue à celle de l’érysi¬ 
pèle, d’où le nom de phlegmon érysipélateux et diffus que leur donnait Velpeau (voy. 
plus haut). 

Le tissu cellulaire sous-cutané du creux de l’aisselle nous présente de nombreuses 
glandes sudoripares, dont l’inflammation donne naissance à unfc variété d’abcès 
que, depuis Verneuil, on décrit sous le nom d 'hydrosadénite. Ces glandes sont 
remarquables à la fois par leur développement et par leur spécialisation fonction¬ 
nelle : elles sont, en effet, plus volumineuses que partout ailleurs ; d’autre part, 
elles sécrètent une sueur d’une odeur forte et d’une action suffisamment irritante 
pour altérer la couleur des vêtements et déterminer sur la peau du creux axillaire 
une éruption d’aspect eczémateux connue sous le nom d 'intertrigo. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané du creux de l’aisselle cheminent des vaisseaux 
de tout petit calibre et, par conséquent, sans importance. On y trouve aussi quelques 
filets nerveux très fins, issus du plexus brachial. Les ganglions, ganglions superficiels 
signalés dans cette région par Blandin n’y existent qu’à l’état d’anomalie. 

c. Aponévrose superficielle. — Une lame aponévrotique, Vaponévrose de la base 
de Vaisselle , s’étale sans discontinuité sur toute l’étendue de la base du creux axil¬ 
laire. — Elle fait suite en avant , comme nous l’avons déjà vu, à l’aponévrose du grand 
pectoral : rappelons en passant que, immédiatement en arrière du bord du grand 
pectoral, elle donne insertion aux faisceaux descendants du ligament suspenseur 
de Gerdy, qui, en l’attirant en haut, lui donnent la forme d’une voûte. — En arrière , 
elle se continue de même avec l’aponévrose du grand dorsal et du grand rond. — 
Du côté du thorax , elle se fusionne graduellement avec celle du grand dentelé. — 
Du côté du bras , enfin, elle se confond avec cette portion de l’aponévrose brachiale 
qui recouvre le coraco-brachial et la courte portion du biceps. 

Çà et là, l’aponévrose de la base de l’aisselle est traversée par des petits vais¬ 
seaux qui remontent dans le creux axillaire ou qui en descendent : elle nous pré¬ 
sente donc un certain nombre de trous, mais ces trous sont ordinairement tout 
petits et peu nombreux. 

Quoique fort mince, au niveau de sa partie moyenne notamment (où elle pré¬ 
sente parfois une sorte de lacune), cette aponévrose offre suffisamment de résis¬ 
tance pour retenir les collections sous-cutanées et les empêcher de pénétrer dans 
la cavité même de l’aisselle. 

6° Sommet. — Le sommet de la pyramide axillaire est tronqué : c’est donc un 
orifice. Cet orifice, qui fait communiquer la cavité de l’aisselle avec la région sus- 
claviculaire, se trouve délimité (fig. 483) : 

1° En bas , par la première côte, sur la face externe de laquelle vient se fixer la 
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première digitation du grand dentelé ; rappelons que, sur cette première côte, vient 
également se fixer l’extrémité inférieure du scalène antérieur ; rappelons encore 
que, en avant et en arrière de ce muscle, se* trouvent creusées deux gouttières vas¬ 
culaires à direction oblique, l’une pour l’artère sous-clavière, l’autre pour la veine 
de même nom : 

2° En haut. par la clavicule ou, plus exactement, par le muscle sous-clavier ; 

3° En dehors et en arrière , par la base de l’apophyse coracoïde et par les liga¬ 
ments coraco-claviculaires, qui unissent cette saillie osseuse à la face inférieure de 

la clavicule. 

Le sommet de l’aisselle, disons- 
le tout de suite, livre passage : 
1° à sa partie postérieure, aux 
cordons nerveux du plexus bra¬ 
chial ; 2° à sa ] a^tie moyenne, à 
Yartère sous-clavière, qui change 
de nom en le traversant pour 
devenir Yartère axillaire ; 3° à 
sa partie antérieure, à la veine 
sous-clavière qui, elle aussi, 
prend au-dessous de la clavicule 
le nom de veine axillaire . Par 
l’orifice du sommet de l’aisselle 
passent encore les vaisseaux lym¬ 
phatiques axillaires , qui amè¬ 
nent la lymphe dans les gros 
troncs de la base du cou. 

On conçoit aisément que, dans 
certains cas de fracture de la cla¬ 
vicule, un fragment de cet os ou, ultérieurement, un cal exubérant puissent rétrécir 
l’orifice et amener, du côté, du faisceau vasculo-nerveux, des phénomènes de com¬ 
pression plus ou moins graves. 

C) — CAVITÉ DE L’AISSELLE ET SON CONTENU 

La cavité de l’aisselle a exactement la même configuration générale que la région 
elle-même. C’est une pyramide quadrangulaire avec une base inférieure, un som¬ 
met supérieur et quatre faces : une face antérieure , disposée en sens frontal ; une 
face postérieure , obliquement dirigée de dedans en dehors et d’arrière en avant ; 
une face interne , fortement convexe ; une face externe , toute petite, au point que, 
vue en coupe horizontale (fig. 485 et 517), notre pyramide se rapproche beaucoup 
de la forme triangulaire. Pour mettre à découvert la cavité axillaire et son contenu, 
l’anatomiste (et nous avons déjà dit plus haut qu’il en est de même pour le chirur¬ 
gien, lorsqu’il veut obtenir un jour considérable sur cette cavité) doit aborder la 
région, non pas par sa base, où le travail serait long et plein de difficultés, mais bien 
par sa paroi antérieure. Lorsqu’on a enlevé successivement la peau, le tissu cellulaire 
sous-cutané, le grand et le petit pectoral ainsi que les aponévroses qui sont annexées 
à ces deux muscles, on a sous les yeux (fig. 481 et 484) le contenu de la cavité de Vais¬ 
selle : un riche paquet de vaisseaux et de nerfs, le tout plongé au sein d’un bloc cellulo- 
adipeux qui leur sert de gangue et qui renferme lui-même un grand nombre de gan- 



Fig. 483. 


Sommet de l’aisselle : le paquet vasculo-nerveux 
pénétrant dans la région. 

1. clavicule. — 2, apophyse coracoïde. — 3, muscle sous-clavier 
recouvert par son aponévrose, avec 3', expansion coracoï ienne de 
cette dernière. — 4, première côte. — 5, premier espace intercostal. 

— 6, artère axillaire. — 7, veine axillaire. — 8. scalène antérieur. 

— 9, ganglion lymphatique. — 10, cordons nerveux du plexus bra¬ 
chial. — il, première digitation du grand dentelé. — 12, grand 
pectoral. 
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glions lymphatiques. Nous décrirons séparément : 1° les artères ; 2° les veines ; 3° les 
nerfs ; 4° les lymphatiques ; 5° le tissu cellulo-adipeux. 

1° Artères, artère axillaire. — Les artères de l’aisselle proviennent toutes d’un 
seul tronc, Y axillaire. Cette artère (fig. 484, 11), on le sait, débouche au-dessous 
du milieu de la clavicule, où elle continue la sous-clavière, traverse l’aisselle en 
diagonale et se termine au niveau de l’extrémité externe du bord inférieur du grand 



Fig. 484. 

Le creux de l’aisselle, vue antérieure, après section des différentes formations qui constituent 

sa paroi antérieure. 

1, grand pectoral.— 2. petit pectoral. — 5. deltoïde. — 4. sous-clavier. — 5, court biceps. — 6. coraco-brachial. 

— 7, grand dorsal. — 8, grand rond. — 9, sous-scapulaire. — 10, grand dentelé. — 11 artère axillaire. — 12, acromio- 

thoracique. — 13, thoracique inférieure. — 14. scapulaire inférieure. — 15, veine axillaire avec 1 abouchement de la 

céphalique.— 16. nerf médian avec ses deux racines. — 17. musculo-cutané. — 18. cubital. .— 19 , brachial cutané 
interne et son accessoire. — 20. nerf du grand dentelé. — 21, nerf du sous-scapulaire.— 22, nerf du grand rond et 
du grand dorsal. — 23 , rameaux perforants des intercostaux. — 24 , nerf du grand pectoral. — 25, nerf du petit pectoral. 

— 26, ganglions lymphatiques. 


pectoral, où elle change de nom pour devenir l’humérale. Elle est accompagnée de 
la veine axillaire et des nerfs du plexus brachial, avec lesquels elle constitue le paquet 
vasculo-nerveux de Vaisselle. 


A. Direction. — La direction de l’artère axillaire varie, on le conçoit, avec la 
position du membre supérieur : lorsque le bras est pendant le lont du corps, 1 ar¬ 
tère, oblique en bas et en dehors, décrit une légère courbure à concavité dirigée 
en bas et en dedans ; lorsque le bras est étendu horizontalement, elle prend elle- 
même une direction rectiligne et horizontale ; lorsque, enfin, le bras est levé plus 
haut encore et forme avec la paroi latérale du thorax un angle de plus de 90°, 1 ar- 
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tère axillaire décrit de nouveau une courbe, mais une courbe, cette fois, à concavité 
dirigée en haut. 

B. Rapports. — Peu après son entrée dans l’aisselle, l’artère axillaire croise la 
face postérieure du muscle petit pectoral, qu’elle abandonne ensuite, un peu avant 
de pénétrer dans la région brachiale. Nous pouvons donc, au point de vue de ses 
rapports, comme d’ailleurs au point de vue opératoire, lui considérer trois por¬ 
tions : une première portion , s’étendant de la clavicule au bord supérieur du petit 
pectoral ; une deuxième portion , répondant au petit pectoral lui-même ; une troi¬ 
sième portion , s'étendant du bord inférieur du petit pectoral au bord inférieur du 
grand pectoral, limite inférieure du creux axillaire. 

a. Première portion. — Dans sa première portion, entre la clavicule et le petit 
pectoral, la sous-clavière est profondément placée. Elle présente les rapports sui¬ 
vants : 

a) En dedans d’elle, chemine la veine axillaire. 

P) En dehors , se trouvent les cordons nerveux du plexus brachial, dont un rameau, 
le nerf du grand pectoral, croise d’ordinaire sa face antérieure en se portant en bas 
et en dedans vers le muscle auquel il est destiné et, de ce fait, peut servir de point de 
repère pour la ligature du vaisseau à ce niveau. 

y) En arrière , l’artère axillaire repose sur les premières digitations du grand den¬ 
telé et, par l’intermédiaire de ce muscle, sur le plan costal, sur lequel elle peut être 
comprimée par la tête humérale, quand celle-ci est luxée en dedans de la coracoïde. 

8) En avant, elle est recouverte, en allant de la superficie vers la profondeur, par 
la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, par les faisceaux claviculaires du grand pec¬ 
toral, par l’aponévrose clavi-pectorale contenant dans un dédoublement le muscle 
sous-clavier. Ce sont ces divers plans musculo-fibreux que le chirurgien sectionne 
successivement et méthodiquement par une incision menée parallèlement au bord 
inférieur de la clavicule et à un centimètre au-dessous d’elle, quand il pratique la 
ligature de 1 axillaire à son origine ( ligature de Vaxillaire sous la clavicule , fîg. 490, c). 
Le milieu de l’incision doit répondre au milieu de la clavicule, puisque c’est exacte¬ 
ment à ce niveau que se trouve l’artère. 

b. Deuxième portion. — Dans sa deuxième portion, l’artère axillaire est en rap¬ 
port : en dedans, avec la veine axillaire et avec le cordon nerveux qui constitue la 
racine interne du médian ; en dehors, avec la racine externe de ce même nerf médian ; 
en arrière, avec le muscle sous-scapulaire, dont elle est séparée par une partie du 
plexus brachial ; en avant, par le petit pectoral, doublé du grand pectoral et de la 
peau. On ne pratique pas d’ordinaire, dans les exercices de médecine opératoire, 
la ligature de l’artère à ce niveau, parce que l’axillaire donne naissance, en ce point, 
à un certain nombre de collatérales (voy. plus loin) et, aussi, parce que la découverte 
du vaisseau nécessite la section du grand et du petit pectoral. 

c. Troisième portion. — Dans sa troisième portion (fig. 481 et 485), l’artère axil¬ 
laire est entourée par les nerfs du plexus brachial. Deux d’entre eux, le nerf cubital 
et le nerf brachial cutané interne , ainsi que son accessoire, cheminent en dedans et 
en arrière d’elle ; deux autres, le nerf médian et le nerf musculo-cutané , sont placés 
en avant ; les deux derniers, enfin, le radial et le circonflexe , se trouvent en arrière. 

Entourée des nerfs précités et ayant en dedans et un peu en arrière d’elle la veine 
axillaire, l’artère repose, en arrière, sur les tendons des deux muscles grand rond et 
grand dorsal. Elle longe, en dehors, le muscle coraco-brachial, sur lequel elle est 
immédiatement appliquée. Ce muscle, que l’on appelle encore le muscle satellite 
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de Vartère axillaire , constitue, comme on le sait, le repère le plus impor¬ 
tant pour la découverte de l’artère à ce niveau. Par l’intermédiaire du coraco-bra- 
chial, l’axillaire est en rapport avec la capsule de l’articulation scapulo-humérale. 
Ce rapport nous explique pourquoi, dans le cas de luxation ancienne de 
l’épaule, il peut arriver que l’artère se trouve englobée dans la gangue cicatricielle 
formée aux dépens du muscle coraco-brachial et de la capsule déchirée et pourquoi 
en pareil cas, des tentatives de réduction ont pu déterminer une rupture de l’artère 
et la formation d’un hé- » 

L’axillaire, dans sa 
troisième portion, est re- K 

paroi antérieure et vient , /g 

se mettre directement en ^ .|| 

n’est plus recouverte que 
par ces deux plans. Il en 
résulte que la position 
« bras en forte abduc¬ 
tion » est celle qu’il con¬ 
vient de donner au ma¬ 
lade sur lequel on se 
propose de pratiquer la 


ligature de la troisième 


Fig. 485. 

Coupe transversale du membre supérieur droit passant par la 
partie tout inférieure de l’aisselle (sujet congelé, le bras placé 
en abduction moyenne : segment supérieur de la coupe). 

Cette figure est destinée à montrer les rapports de la portion terminale de l’artère 
axillaire et les voies d’accès sur cette partie de l’artère. 

1, humérus. — 2, axillaire. — 3, veine axillaire, avec 3', une veine accessoire. 

— 4, méiian. — 5, cubital. — 6, raillai. — 7, grand pectoral. — 8, deltoïde. 

— 9, tendon du long chef du biceps dans la gouttière bicipitale : il est entouré 
de sa gaine synoviale et une frange graisseuse, 9’, fait saillie dans cette der¬ 
nière. — 10, coraco-biceps. — 11, grand rond. — 12, tendon du grand dorsal, 
avec 12', bourse séreuse le séparant du grand rond. — 13, longue portion du tri¬ 
ceps. — 14, aponévrose de la base de l’aisselle se continuant avec l’aponévrose 
brachiale. — 16, peau de la base de l’aisselle. — 17, nerf brachial cutané interne. 

— 18, vaisseaux et nerf circonflexes. 

a, voie d’accès sur la portion terminale de l’axillaire : la flèche montre les plans 
qu’il faut traverser (trait plein) et récliner (trait pointillé) pour découvrir 
l’artère. 


portion de l’axillaire 
(i ligature de V axillaire 
dans Vaisselle). Les seuls 
plans que le chirurgien 
rencontre sous son bis¬ 
touri sont : la peau, le 

tissu cellulaire sous-cutané et l’aponévrose (fig. 485, a). Ces différents plans sont 
incisés suivant une ligne menée derrière la paroi antérieure de Faisselle, le long 
du bord postérieur du muscle coraco-brachial reconnu au préalable. 


Nous signalerons, en terminant cette description de l’artère axillaire, une anomalie musculaire 
qui se rattache au grand dorsal et qui n’est pas sans intérêt pour le chirurgien, c’est l’arc axillaire 
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( achselbogen) de Langer. On donne ce nom d’arc axillaire à un faisceau musculaire aplati (fig. 486, 5) r 
le plus souvent triangulaire, dont la base prend naissance sur la portion axillaire du grand dorsal et 
dont le sommet, plus ou moins tronqué, vient se continuer avec le tendon du grand pectoral, au niveau 
du point où ce tendon s’attache à la coulisse bicipitale. Il peut se terminer aussi (formes incomplètes) 
sur l’aponévrose qui recouvre le biceps ou sur celle qui recouvre le coraco-brachial. Quoi qu’il en soit 
de son insertion externe, l’arc axillaire forme une sorte de pont transversal, au-dessous duquel passent, 
outre le biceps et le coraco-brachial, l’artère et la veine axillaire, ainsi que les quatre nerfs médian, 

musculo-cutané, cubital et brachial cutané 
interne. 

On conçoit sans peine les difficultés que 
peut faire naître la présence inattendue'de ce 
muscle pour la ligature de l’artère axillaire. 
Malgatgne se trouva un jour fort embarrassé 
en présence d’un sujet qui offrait, cette ano¬ 
malie et sur lequel il cherchait à lier l’axil¬ 
laire : « au-dessous de l’aponévrose, dit-il, je 
tombai sur un faisceau musculaire, rouge, 
épais, que je pris pour le coraco-brachial ; en 
conséquence, je découvris son bord interne ; 
mais je fus surpris de ne trouver en dedans 
ni nerfs, ni artère. C’était un faisceau anor¬ 
mal qui, détaché du bord externe du grand 
dorsal, venait croiser obliquement l’aisselle 
pour se réunir au tendon du grand pectoral. 
L’obliquité de sa direction me remit dans la 
voie, je le divisai en travers et, au-dessous 
de lui, tous les rapports étaient à l’état 
normal. 9 

Telle est, en effet, la conduite qu’aura à 
tenir le chirurgien en présence de l’arc axil¬ 
laire de Langer. Ce muscle, une fois reconnu 
(et la direction transversale de ses fibres 
empêchera toujours de le confondre avec le 
coraco-brachial, dont les fibres sont longitudi¬ 
nales) ce muscle, disons-nous, une fois reconnu, il faudra le soulever et l’inciser sans crainte sur la 
sonde cannelée ; au-dessous de lui on trouvera le coraco-brachial, le nerf médian et l’artère axillaire 
dans leurs rapports normaux. 

C. Branches. — Au cours de son trajet, l’artère axillaire abandonne à l’aisselle 
cinq branches collatérales, savoir : 

1° L 'acromio-thoracique, qui naît un peu au-dessous de la clavicule, traverse 
d’arrière en avant l’aponévrose clavi-pectorale et se divise immédiatement après 
en deux rameaux : un rameau acromial , qui se porte en bas et en dehors au-dessous 
du deltoïde ; un rameau thoracique ( artère thoracique supérieure de certains auteurs), 
qui se.dirige en dedans, entre le grand et le petit pectoral, auxquels elle se distribue ; 

2° La thoracique inférieure ou mammaire externe , qui se porte sur la partie laté¬ 
rale du thorax, entre le grand pectoral et le grand dentelé, et dont les nombreux 
rameaux se perdent dans le grand dentelé, les deux pectoraux, la mamelle, la peau 
de la région antéro-latérale du thorax ; 

3° La scapulaire inférieure , la plus volumineuse de toutes, qui se porte vers le 
bord axillaire de l’omoplate et qui s’épuise en grande partie dans les muscles sous- 
scapulaire, grand rond, grand dorsal et sous-épineux ; 

4° La circonflexe antérieure , qui se détache de l’axillaire au niveau du bord infé¬ 
rieur du sous-scapulaire et gagne ensuite la partie antérieure du col chirurgical de 
l’humérus en passant au-dessous du coraco-brachial et de la courte portion du 
biceps ; 

5° La circonflexe postérieure , enfin, qui naît au même niveau que la précédente 
et se porte, avec le nerf circonflexe, sur la face postérieure du col de l’humérus, 
qu’elle contourne (d’où son nom) de dedans en dehors et d’arrière en avant. C’est 
au-dessus des circonflexes ou, mieux, au-dessus de la scapulaire inférieure qu’il 



Fig. 486. 


L’arc axillaire de Langer (vue antérieure). 

1, deltoïde. — 2, petit pectoral. — 3. grand pectoral avec 
3' son tendon. — 4, grand dorsal. — 5, arc axillaire. — 6, 
coraco-brachial. — 7, 7 / , court et long biceps. — 8, sous- 
scapulaire. — 9. grand rond. — 10, triceps. — 11, grand 
dentelé. — 12, artère et veine humérales. — 13, nerf mé-iian. 
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convient de placer le fil à ligature, quand, dans les exercices de médecine opératoire, 
on lie Paxillaire dans l’aisselle. 

Les branches collatérales de l’axillaire (fig. 487) s’anastomosent largement entre 
elles ; elles s’anastomosent également avec les branches de la sous-clavière, 
savoir, l’artère mammaire externe avec la mammaire interne, la scapulaire infé¬ 
rieure avec les scapulaires supérieure et postérieure ; elles s’anastomosent enfin 
avec les branches supérieures de l’humérale. Il en résulte que la circulation se réta¬ 
blit avec la plus grande facilité après la ligature de l’axillaire. Il en résulte aussi 
que, dans le cas de blessure de ce dernier vais¬ 
seau, la ligature à distance, conseillée autrefois 
par les auteurs, n’assure pas une hémostase 
certaine, l’hémorragie se reproduisant d’or¬ 
dinaire par les deux bouts non oblitérés ou, 
tout au moins, par le bout inférieur. Aussi, à 
l’aisselle encore plus qu’ailleurs, le chirurgien 
ne doit-il pas oublier que le moyen le plus sûr 
d’arrêter une hémorragie, c’est d’aller à la 
recherche du vaisseau lésé pour pratiquer la 
ligature des deux bouts sectionnés. Il évite en 
outre, par ce moyen, de confondre la blessure 
d’une collatérale importante avec la blessure 
du tronc artériel lui-même. Une méprise de ce 
genre conduisit Hutin à lier, sans succès d’ail¬ 
leurs, le tronc brachio-céphalique chez un 
blessé atteint d’une lésion de l’artère thora¬ 
cique inférieure. Ajoutons toutefois que Sou- 
part (1897) a recommandé de traiter les bles¬ 
sures de la partie de l’axillaire située au-dessous 
de la scapulaire inférieure par la ligature de 
la sous-clavière, plutôt que par la ligature des 
deux bouts du vaisseau sectionné. Cette der¬ 
nière ligature (fig. 487, B) serait à peu près 
fatalement suivie de gangrène, les anastomoses 
unissant les branches de l’humérale aux colla¬ 
térales de l’axillaire étant trop peu nombreuses et trop grêles pour assurer, à elles 
seules, le rétablissement de la circulation (Derocque, 1897). Les nombreuses liga¬ 
tures pratiquées pendant la grande guerre ont montré que cette opinion ne répondait 
pas à la réalité des faits cliniques. 

La blessure de l’axillairè s’observe à la suite d’une plaie de l’aisselle ou encore à 
la suite des réductions des luxations anciennes de l’épaule : elle s’accompagne d’une 
hémorragie toujours très grave. Cette hémorragie se fait parfois à l’extérieur 
et détermine la mort du malade avant que le chirurgien ait eu le temps d’inter¬ 
venir. Mais, d’ordinaire, et notamment dans le cas de rupture consécutive aux 
tentatives de réduction des luxations, l’épanchement du sang se produit dans l’in¬ 
térieur de la cavité axillaire (on observe alors tous les signes de la variété de tumeur 
anévrysmale décrite sous le nom d 'anévrysme diffus ou mieux d hématome anévrys¬ 
mal diffus ), et le chirurgien peut, le plus souvent, intervenir à temps. 

On rencontre encore, sur le trajet de l’artère axillaire, des anévrysmes circons¬ 
crits , artériels ou artérioso-veineux. Les rapports que l’artère présente avec les 



Anastomoses des branches de l’artère 
axillaire {schématique). 

1, sous-clavière. — 2, axillaire. — 3, humé¬ 
rale. — 4, mammaire interne. — 5, humérale 
profonde. — 6, scapulaire postérieure. — 7. 
acromio-thoracique. — 8, circonflexes. — 9, sca¬ 
pulaire inférieure. — 10, mammaire externe. 

a , humérus. — b, acromion. — c, clavicule. — 
d, coracoïde. — e , omoplate. 

A, ligature au-dessus de la scapulaire infé¬ 
rieure : la circulation peut se rétablir aisément . 
— B, ligature au-dessus des circonflexes : elle 
arrête presque complètement la circulation. 
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nerfs du plexus brachial nous expliquent les vives douleurs et les phénomènes para¬ 
lytiques que l’on observe au cours de l’évolution de ces différentes tumeurs ; ils 
nous expliquent également les difficultés de leur extirpation. 

2 1 Veines. — Chacune des branches artérielles que nous venons de décrire est 
accompagnée de deux veines, ses veines satellites , lesquelles présentent exactement 
le même trajet et les mêmes rapports que l’artère homonyme. Elles aboutissent 
toutes à un tronc collecteur commun, qui est la veine axillaire. 

La veine axillaire, comme la fémorale, comme l’iliaque externe, est unique. Elle 
naît de la réunion des deux veines humérales et de la basilique (voy. Région bra¬ 
chiale antérieure ), traverse en diagonale la région de l’aisselle et prend, sous la cla¬ 
vicule, le nom de veine sous-clavière. Volumineuse et présentant des parois épaisses, 
elle reste béante à la coupe, d’où danger de pénétration de l’air dans la veine, lorsque 
celle-ci vient à être blessée au cours d’une opération. Dans son trajet ascendant, la 
veine axillaire est constamment accolée à l’artère homonyme : elle occupe tout d’abord 
le côté interne de l’artère ; puis, elle décrit insensiblement un quart de cercle pour 
venir se placer sur son côté antérieur. Ces rapports intimes de l’artère et de la veine 
axillaires nous expliquent la possibilité d’une lésion intéressant à la fois l’artère 
et la veine et, consécutivement, l’apparition d’un anévrysme artério-veineux. On trouve 
fréquemment, soit en dehors de la veine axillaire, soit en avant d’elle, un canal col¬ 
latéral d'»nt le volume et la longueur varient suivant les sujets ; ce canal collatéral, 
étudié par R. Picqué et R. Bourguignon (1909), s’ouvre dans sa cavité par 
ses deux extrémités et reçoit souvent les deux veines circonflexes ; d’autres fois, 
il continue le trajet de la veine humérale externe. 

Indépendamment des veines qui accompagnent les artères et portent le même 

nom, la veine axillaire se 
trouve grossie, à l’une et à 
l’autre de ses extrémités, 
par deux veines superficiel¬ 
les qui proviennent du bras 
et que nous retrouverons 
plus loin (p. 735), la veine 
basilique et la veine cépha¬ 
lique. La première se jette 
dans la veine axillaire au 
voisinage du bord inférieur 
du grand pectoral. La se¬ 
conde, beaucoup plus lon¬ 
gue, parcourt de bas en 
haut le sillon delto-pecto- 
ral ; arrivée au voisinage de 
la clavicule, elle se porte en 
dedans sous le grand pecto¬ 
ral, décrivant une courbe 
accolée à la gaine du sous- 
clavier et, après un court 
trajet pendant lequel elle recouvre l’artère, elle perfore l’aponévrose clavi-pecto- 
rale pour rejoindre la veine axillaire (fig. 484). Cette veine céphalique risque d’être 



Fig. 488. 

La veine céphalique, à son passage dans le triangle 
clavi-pectoral. 


1, 1, grand pectoral. — 2, deltoï e. — 3, sous-clavier recouvert par son 
aponévrose. — 4, petit pectoral recouvert lui aussi par son aponévrose. — 
5, 5', aponévrose clavi-pectorale. — 6, apophyse coracoïùe, recevant en 
haut une expansion < e l’aponévrose du sous-clavier. — 7. vaisseaux axil¬ 
laires. — 8, veine céphalique. — 9, artère acromio-thoracique.— 10. gan¬ 
glions lymphatiques (non constants). —11, tissu cellulo-graisseux, situé au- 
dessous du grand pectoral. 
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biessée quand on pratique la ligature de l’artère axillaire à son origine ; pour l’éviter 
il suffit de découvrir le vaisseau artériel très près de la clavicule, après avoir incisé, 
puis abaissé, le feuillet antérieur de la gaine fibreuse du sous-clavier (fig. 490, r), 
dans l’épaisseur duquel elle se trouve contenue (Marcelin Duval). 


3° Lymphatique^. — Le système lymphatique est représenté, dans la région de 
l’aisselle, par des ganglions et par des vaisseaux, les uns afférents, les autres effé¬ 
rents (fig. 489). Etudions d’abord les ganglions : 

a. Ganglions axillaires. — Les ganglions de l’aisselle, dont le nombre varie 
de 15 à 36, constituent l’un 
des centres ganglionnaires 
les plus importants de l'éco- 
nomie. Carrefour commun 
où aboutissent les vaisseaux 
lymphatiques du membre 
supérieur et ceux d’une par¬ 
tie des parois thoraciques 
et abdominales, ils jouent, 
dans la pathologie de la ré¬ 
gion, un rôle considérable. 

Leur mode de groupement, 
déjà étudié par Kirmisson 
( 1882), puis par Poirier 
( 1888), a été précisé avec 
soin, à une date plus récente, 
parGROssMANN(1897)etpar 
Œlsner (1901). Nous pou¬ 
vons, avec Œlsner, divi¬ 
ser les ganglions de l’ais¬ 
selle en cinq groupes, dont 
quatre, le groupe brachial, 
le groupe thoracique ou 
mammaire externe, le 
groupe sous-scapulaire , le 
groupe intermédiaire, occu¬ 
pent la partie inférieure de 
la pyramide axillaire, dont 
le cinquième, le groupe 
sous-claviculaire, est situé 
dans la partie supérieure. 

De ces cinq groupes, qui, 
disons-le tout de suite, ne 
sont pas toujours parfaite¬ 
ment distincts les uns des 
autres, les trois premiers, 
les groupes brachial, tho¬ 
racique et sous-scapulaire, 
représentent seuls les vrais groupes régionaux de l’aisselle ; les deux autres, le 
groupe intermédiaire et le groupe sous-claviculaire, ne sont que des relais gan- 
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Fig. 489. 

Les divers groupes ganglionnaires de l’aisselle avec leurs 
afférents et leurs efférents ( schématique ). 

1, grand pectoral. — 2, petit pectoral. — 3, clavicule. — 4, veine cépha¬ 
lique.— 5, artère axillaire. — 6, veine axillaire. — 7, artère scapulaire infé¬ 
rieure. — 8. artère mammaire externe — 9, veine jugulaire interne, et 
9', tronc veineux brachio-céphalique droit. — 10, carotide primitive. — 
11, grand dentelé. — 12, sous-scapulaire. — 13, ganglions sus-claviculaires. 
— 14, coraco-biceps. 

En jaune, groupe ganglionnaire brachial. — En vert, groupe sous-scapu¬ 
laire. — En orangé clair groupe thoracique inférieur. — En orangé foncé , 
groupe thoracique supérieur. — En noir, groupe intermédiaire. — En 
violet, groupe sous-claviculaire. 

(Les territoires dont les lymphatiques aboutissent à, un groupe ganglion¬ 
naire déterminé ont la même couleur que ce groupe. Les flèches partant des 
dits territoires schématisent les collecteurs afférents qui en émanent et 
montrent à quels groupes ces collecteurs se rendent. — D’autres flèches, plus 
courtes que les précédentes, schématisent également les troncs efférents 
partis des divers groupes ganglionnaires et indiquent, ici encore, le point 
où ces efférents se terminent). . 
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glionnaires, que traversent les vaisseaux efférents des ganglions régionaux dans 
le trajet que suivent ces vaisseaux pour aller se jeter dans la veine sous-clavière. 

a) Le groupe brachial répond à la paroi externe ou brachiale de Faisselle. Les 
4 ou 5 ganglions qui le constituent se disposent sur la face interne du paquet vas¬ 
culaire, plus particulièrement sur la face interne de la veine axillaire. 

p) Le groupe thoracique ou mammaire externe est appliqué sur la paroi interne 
ou thoracique de Faisselle, tout autour de l’artère mammaire externe. Les 5 ou 
6 ganglions qui le constituent forment deux amas que l’on distingue, d’après leur 
situation, en supérieur et inférieur : Vamas supérieur est placé au niveau des deuxième 
et troisième espaces intercostaux, en avant de l’artère mammaire externe (d’où le 
nom d'amas thoracique antérieur sous lequel Œlsner le désigne), au niveau du bord 
inférieur du grand pectoral : Yamas inférieur , étudié en 1903 par R. Horand sous 
le nom de ganglions superficiels mammaires externes , se trouve échelonné sur le 
trajet de l’artère, à la hauteur du cinquième espace intercostal ou au-dessous. 

y) Le groupe sous-scapulaire , représenté par 6 ou 7 ganglions, est appliqué sur 
la paroi postérieure ou sous-scapulaire de Faisselle, le long des vaisseaux scapu¬ 
laires inférieurs. A ce groupe se rattachent, dit Œlsner, les 2 ou 3 ganglions que 
l’on rencontre presque constamment sur la face dorsale du scapulum, au voisinage 
de son angle inférieur, dans le sillon qui sépare le grand rond du petit rond. 

8) Le groupe intermédiaire se trouve situé au point de convergence des trois groupes 
précédents, plus exactement entre le thorax et l’arc que décrit la veine mammaire 
externe en se jetant dans l’axillaire. Les 3 ou 5 ganglions qui le constituent répondent 
assep bien à la partie moyenne de la base de Faisselle. 

s) Le groupe sous-claviculaire, placé au-dessus et en dedans des précédents avec 
lesquels il se continue sans ligne de* démarcation bien nette, au moins chez l’adulte r 
est formé par un certain nombre de ganglions qui reposent au-dessous de la clavi¬ 
cule, sur la première et la deuxième côtes, en dedans de la veine axillaire : ils sont 
recouverts par la partie supérieure du petit pectoral et, au-dessus de ce muscle* 
par le grand pectoral. 

Les affections des ganglions de l’aisselle s’observent fréquemment en clinique, ce qui s’explique 
aisément si l’on se souvient que, parmi les afférents de ces ganglions, se trouvent les lymphatiques 
delà mamelle, dont les lésions sont loin d’être rares chez la femme, et les lymphatiques du membre 
supérieur, lequel, en raison même de ses fonctions, est très souyent le siège de lésions plus ou moins 
saptiques. Parmi les plus communes de ces affections ganglionnaires, les unes sont de nature inflam¬ 
matoire et se compliquent fréquemment de phlegmons de Vaisselle. Les autres sont de nature tubercu¬ 
leuse ou cancéreuse et sont consécutives en règle générale à une lésion tuberculeuse ou- cancéreuse 
des régions dont les lymphatiques viennent aboutir aux glandes axillaires. 

En ce qui concerne les phlegmons de l’aisselle, ils occupent,- d’ordinaire, la cavité axillaire propre¬ 
ment dite. Parfois, cependant, et notamment lorsque l’affection est consécutive à une infection du 
groupe thoracique, la collection purulente reste localisée, pour un temps tout au moins, au prolonge¬ 
ment que la cavité de l’aisselle envoie entre le grand pectoral et la paroi antérieure du thorax : c’est 
ce qu’on décrit sous le nom de phlegmon sous-pectoral. 

Les divers ganglions de l’aisselle sont unis entre eux par de très nombreuses anastomoses ; aussi 
est-il rare de voir une lésion rester longtemps localisée non seulement à l’un d’eux, mais même à un 
groupe déterminé. En règle générale, les ganglions sont envahis les uns après les autres et, en parti¬ 
culier dans le cas de dégénérescence tuberculeuse ou cancéreuse, ils forment tôt ou tard une masse 
lobulée et plus ou moins mobile, qui remplit la cavité axillaire et qui amène, du côté des vaisseaux 
et des nerfs, des phénomènes de compression plus ou moins marqués (œdème du membre supérieur, 
douleurs vives, etc.). 

L’extirpation des ganglions axillaires est une intervention qui trouve, en clinique, des indications 
nombreuses. Les rapports que ces "ganglions affectent avec les vaisseaux obligent l’opérateur à agir 
avec prudence, quand il s’approche de la paroi externe et surtout du sommet de la pyramide axillaire. 
En ce point, en effet, toutes les glandes lymphatiques sont au contact des vaisseaux, en particulier 
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de la veine axillaire, et, d’autre part, ils en reçoivent directement des rameaux, lesquels ne doivent 
être sectionnés qu’après ligature soignée du pédicule vasculaire du ganglion. 

b. Vaisseaux afférents . — Nous examinerons séparément les afférents de cha¬ 
cun des cinq groupes ganglionnaires de l’aisselle : 

a) Le groupe brachial, d’abord, reçoit presque tous les lymphatiques superficiels 
et profonds du membre supérieur. 

p) Le groupe thoracique recueille la lymphe de la mamelle, ainsi que la lymphe 
provenant de la peau de la partie antérieure et des parties latérales du thorax et 
de la portion sus-ombilicale de l’abdomen : l’amas supérieur reçoit plus particu¬ 
lièrement les lymphatiques principaux de la mamelle et les lymphatiques des plans 
cutanés antérieurs du thorax et de la portion sus-ombilicale de l’abdomen ; l’amas 
inférieur, les lymphatiques cutanés latéraux. Le groupe thoracique reçoit, en outre, 
quelques lymphatiques qui viennent de la plèvre costale (fig. 491, 14) et qui pénètrent 
dans la cavité axillaire au niveau des espaces perforés latéraux (voy. t. 1 er , Région 
costale). Ainsi s’expliquent les cas d’adénite axillaire consécutive à la tuberculose 
pleuro-pulmonaire et dont les observations ne sont plus très rares aujourd’hui ; ainsi 
s’expliquent encore les cas plus rares, rapportés par quelques auteurs, de pleurésie 
purulente compliquant un adéno-phlegmon de l’aisselle. 

ï) Le groupe sous-scapulaire est l’aboutissant des lymphatiques qui proviennent 
des téguments et des muscles de la partie supérieure du dos et de la région posté¬ 
rieure de l’épaule. 

S) Le groupe intermédiaire reçoit uniquement les lymphatiques efférents émanés 
des groupes précédents. 

s) Le groupe sous-claviculaire, enfin, reçoit les efférents émanés du groupe inter¬ 
médiaire et des autres groupes de l’aisselle ; il reçoit, en outre, directement, quelques 
lymphatiques superficiels du bras accompagnant la veine céphalique et, parfois, 
quelques vaisseaux provenant de la mamelle (Grossmann, Rieffel). 

Au totai, nous voyons que, des cinq groupes ganglionnaires de l’aisselle, trois seulement, comme 
nous l’avons déjà dit plus haut, peuvent être considérés comme groupes régionaux. Ce sont : l° le 
groupe thoracique , qui reçoit les lymphatiques principaux de la mamelle et les lymphatiques des plans 
superficiels antérieurs et latéraux du thorax et de la portion sus-ombilicale de l'abdomen ; 2° le groupe 
sous-scapulaire , qui recueille la lymphe des plans superficiels et musculaires du dos et de l’épaule : 
3° le groupe brachial , qui est l’aboutissant des lymphatiques du membre supérieur. Les deux autres, 
nous le répétons, ne sont autre chose que des relais ganglionnaires. 

II en résulte donc que, lorsqu’on se trouve en présence d’une adénite axillaire siégeant sur l’un ou 
l’autre des trois groupes précités, l’exploration doit porter plus spécialement sur le membre supé¬ 
rieur, sur le thorax ou sur la région dorsale. Inversement, ce sera plus particulièrement le groupe tho¬ 
racique, ou le groupe sous-scapulaire, ou le groupe, brachial, qu’il conviendra d’examiner, lorsqu’en 
clinique on aura à rechercher le retentissement sur les ganglions lymphatiques de l’aisselle d’une lésion 
siégeant sur la mamelle ou la région dorsale, ou bien encore sur la main ou l’avant-bras ou 
le bras. 

Il importe d’ajouter, cependant, que, à l’aisselle comme à l’aine, on voit assez souvent des lym¬ 
phatiques provenant de l’un des territoires brachial, thoracique ou dorsal, se rendre dans un groupe 
ganglionnaire différent de celui auquel normalement, ils devraient aboutir, ou même franchir un ou 
plusieurs relais pour se jeter directement dans les ganglions sus-claviculaires. Il sera donc toujours 
prudent, en clinique, quand on recherchera le retentissement d’une lésion sur les ganglions, de ne pas 
se borner à examiner un groupe ganglionnaire déterminé, mais d’explorer successivement et méthodi¬ 
quement tous les groupes de l’aisselle, l’anatomie cédant le pas à la clinique. 

c. Vaisseaux efférents. — Les troncs lymphatiques efférents des ganglions axil¬ 
laires aboutissent : 

1° Ceux du groupe brachial, en partie au groupe intermédiaire, en partie au groupe 
sous-claviculaire, en partie également aux ganglions sus-claviculaires ; 

2° Ceux du groupe thoracique, aux ganglions du groupe intermédiaire (quelques- 
uns cependant vont directement au groupe sous-claviculaire) ; 
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3° Ceux du groupe sous-scapulaire, aux ganglions intermédiaires ; 

4° Ceux du groupe intermédiaire, aux ganglions du groupe sous-claviculaire ; 

5° Enfin, à leur tour, les lymphatiques efférents du groupe sous-claviculaire se 
résument en un seul tronc qui passant entre la veine sous-clavière et le muscle 
sous-clavier, pénètre dans le creux sus-claviculaire et vient se jeter dans l’angle de 
réunion de la veine sous-clavière et de. la veine jugulaire interne. 

4° Nerfs. — Les nerfs de l’aisselle (fig. 484) sont représentés par le plexus bra¬ 
chial, avec ses six branches terminales et le plus grand nombre de ses branches 
collatérales. Ces nerfs se disposent, les uns en avant de l’artère ( groupe préarté- 
riel), les autres en arrière de ce vaisseau ( groupe rétroartériel). 

a. Groupe préartériel. — Dans le groupe préartériel nous trouvons tout d’abord 
le nerf du grand pectoral et le nerf du petit pectoral, deux nerfs moteurs dont le nom 
suffit à indiquer nettement la terminaison ; l’un d’eux, le nerf du grand pecto¬ 
ral, affecte avec l’origine de l’artère axillaire des rapports importants au point 
de vue de la ligature, rapports que nous avons signalés plus haut. Nous trouvons 
ensuite : 1° sur le côté externe de l’artère axillaire, le nerf médian avec sa racine 
externe et sa racine interne, convergeant l’une vers l’autre à la manière des deux 
branches d’un V ; 2° le nerf musculo-cutané, qui se détache de la racine externe du 
médian et disparait immédiatement après dans l’épaisseur du coraco-brachial ; 
3° le nerf cubital et le brachial cutané interne, qui se détachent de la racine interne 
de ce même nerf médian et descendent ensuite vers le bras ; 4° Vaccessoire du bra¬ 
chial cutané interne, qui suit le même trajet que le précédent et que viennent rejoindre, 
pour s’anastomoser avec lui, les rameaux perforants du deuxième et du troisième 
nerf intercostal. 

b. Groupe rétroartériel . — Le groupe rétroartériel nous présente, à son tour, les 
deux nerfs du sous-scapulaire, le nerf du grand dorsal, le nerf du grand rond et un volu¬ 
mineux cordon, qui se bifurque, un peu au-dessous du bord inférieur du gous-scapu- 
laire, en deux branches, dont l’une est le nerf radial, l’autre le nerf circonflexe. 

On sait que le radial descend dans la gouttière de torsion de l’humérus et que le 
circonflexe, se portant en arrière, passe dans la région scapulaire où nous le retrou¬ 
verons (p. 704). 

Enfin, en arrière et en dedans de l’artère, nous trouvons un dernier rameau ner¬ 
veux, le nerf du grand dentelé, qui, né des cinquième et sixième racines cervicales, 
passe sous la clavicule et longe de haut en bas la face latérale du thorax. Dans cette 
partie de son trajet, le nerf en question est en quelque sorte sous-cutané et peut être 
facilement lésé ; aussi la paralysie du grand dentelé s’observe-t-elle assez souvent 
isolément, à la suite des traumatismes de l’épaule. 

Les nerfs de l’aisselle peuvent être directement blessés par un agent vulnérant extérieur (armes 
blanches, armes à feu) ; dans d’autres cas, c’est une extrémité osseuse fracturée (clavicule) ou déplacée 
(tête humérale luxée en dedans de la carocoïde, Panas) qui vient comprimer les troncs nerveux sur 
le plan costal et les léser ; enfin, les diverses tumeurs qui se développent dans la cavité axillaire (adé¬ 
nites tuberculeuses ou cancéreuses, anévrysmes, etc.) sont également susceptibles de produire des 
altérations nerveuses. Dans tous ces cas, on voit se développer des troubles trophiques, des phénomènes 
douloureux toujours très accusés et des paralysies qui varient suivant le nerf lésé, mais qui, en règle 
générale, intéressent certains muscles de l’épaule et de l’aisselle (grand et petit pectoral, grand dentelé, 
grand rond, grand dorsal, sous-scapulaire) en même temps que les muscles du membre supé¬ 
rieur. 

Ce fait, que la paralysie intéresse à la fois les muscles innervés par les branches collatérales et les 
muscles innervés par les branches terminales du plexus est caractéristique des lésions du plexus pro¬ 
prement dit (les branches collatérales destinées aux muscles de l’aisselle et de l’épaule naissent exclu- 


\ . j 



ÉPAULE 


693 


sivement, comme nous l’avons vu plus haut, du plexus propremeht dit) et permet ainsi de les distin¬ 
guer des lésions limitées aux nerfs périphériques. 

Pour éviter, d’autre part, de confondre les paralysies consécutives à une lésion du plexus propre¬ 
ment dit avec les paralysies dues à une lésion de ses racines (paralysies radiculaires), il suflit de se rap¬ 
peler que ces racines du plexus donnent naissance aux branches sensitives et motrices de la région de 
la nuque et aux rami communicantes ; on doit donc observer, dans les cas de paralysie radiculaire, 
non seulement une paralysie de certains muscles du membre supérieur et de l’aisselle comme dans le 
cas de paralysie du plexus proprement dit, mais aussi une parésie des muscles de la nuque, une anes¬ 
thésie s’étendant jusqu’à la colonne vertébrale, enfin des phénomènes vaso-moteurs et oculo-pupillaires, 
tous symptômes qui, nous le répétons, font défaut dans le cas de paralysie localisée aux seules branches 
du plexus. 

5° Tissu cellulo-adipeux de la cavité axillaire. — Un tissu cellulaire à larges mailles, 
mélangé à une notable quantité de graisse, comble tout l’espace laissé libre par les 
vaisseaux, les nerfs et les ganglions lymphatiques que nous venons de décrire ; on le 
voit très nettement sur toutes les coupes de la région. 

Cette masse cellulo-graisseuse de l’aisselle, au sein de laquelle se produisent les 
épanchements sanguins consécutifs aux blessures vasculaires de l’aisselle (héma¬ 
tomes, hématome anévrysmal diffus) ainsi que les collections purulentes consécu¬ 
tives aux adéno-phlegmons axillaires, se continue avec le tissu cellulaire d’un certain 
nombre de régions voisines. — En arrière, elle se continue, sans ligne de démarca¬ 
tion aucune (fig. 491), avec le tissu cellulaire qui sépare l’un de l’autre le sous-sca¬ 
pulaire et le grand dentelé : elle s’étend ainsi jusqu’à l’insertion d’origine de ces deux 
muscles, autrement dit jusqu’au bord interne de l’omoplate. — Elle se confond 
de meme, en avant, avec les traînées celluleuses qui séparent les muscles pecto¬ 
raux de la paroi thoracique : elle se prolonge, de cette façon, jusqu’au bord du ster¬ 
num. — En haut, du côté du cou, elle se continue, par-dessous la clavicule, avec 
le tissu cellulaire* de la région sus-claviculaire. — En bas, du côté du bras, le tissu 
cellulaire de l’aisselle se continue également, le long du paquet vasculo-nerveux, 
d’une part avec le tissu cellulaire de la région scapulaire (en suivant les vaisseaux 
circonflexes et scapulaires inférieurs), d’autre part (en suivant l’humérale et 
l’humérale profonde) avec celui des deux loges brachiale antérieure et postérieure. 

La continuité du tissu cellulaire de l’aisselle avec celui de régions avoisinantes 
nous explique la diffusion possible des collections purulentes axillaires en haut 
vers le cou, en arrière vers le dos, en avant vers la paroi antérieure du thorax, en 
dehors enfin vers le bras. Ces fusées à distance, d’autant plus à redouter que l’on 
intervient plus tardivement, seront recherchées et drainées avec grand soin par le 
chirurgien, s’il veut éviter la destruction étendue du tissu cellulaire de l’aisselle 
sous l’influence de la suppuration prolongée et les fistules rebelles qui en sont la 
conséquence. Ajoutons que cette destruction du tissu cellulaire a encore un autre 
inconvénient : elle entraîne la formation de brides cicatricielles, qui, en reliant 
l’une à l’autre les parois de l’aisselle et en particulier la paroi interne à la paroi 
externe, opposent, de ce fait, un obstacle plus ou moins grand aux mouvements de 
l’épaule. 

D) — VUE D’ENSEMBLE DE L’AISSELLE, LOGES CELLULEUSES 

(Exploration et voies d’accès) 

1° La région de l’aisselle étudiée sur les coupes. — Nous venons, dans les pages 
qui précèdent, d’étudier méthodiquement les formations diverses qui entrent dans 
la constitution de l’aisselle, le contenant d’abord, puis le contenu. Si nous voulons 
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maintenant, en manière de synthèse, résumer les notions acquises au cours de notre 
description, nous n’avons qu’à pratiquer, sur la région axillaire, deux coupes : l’une 
verticale et antéro-postérieure , l’autre horizontale. 

a. Coupe antéro-postérieure. — La première de ces coupes, coupe antéro-posté¬ 
rieure, sagittale, est représentée dans la figure 490. Elle nous présente à la fois le 
sommet de l’aisselle et sa hase ou creux axillaire. 

Le sommet s’offre à nous sous la forme d’un large orifice situé immédiatement 
au-dessous de la clavicule et du sous-clavier : cet orifice, qui livre passage aux vais¬ 
seaux axillaires et aux cordons nerveux du plexus brachial, établit une large commu¬ 
nication entre la cavité de l’aisselle et la région sus-claviculaire. Une flèche verticale 
dirigée de bas en haut indique cette communication. 

Quant à la hase, nous voyons qu’elle 
est fortement excavée et, d’autre part, 
qu’elle est toute superficielle. Elle ré¬ 
pond, en effet, à la peau, dont elle 
n’est séparée que par l’aponévrose 
superficielle et par le tissu cellulaire 
sous-cutané. 

Cette même coupe sagittale nous 
met sous les yeux les deux parois anté¬ 
rieure et postérieure : la paroi anté¬ 
rieure, avec les deux muscles pecto¬ 
raux et leurs différents feuillets apo- 
névrotiques (aponévrose superficielle 
du grand pectoral, aponévrose pro¬ 
fonde de ce même muscle grand pec¬ 
toral, aponévrose du sous-clavier et 
aponévrose clavi-coraco-axillaire) : la 
paroi postérieure , moins importante, 
d’une constitution plus simple, repré¬ 
sentée par le sous-scapulaire et, au 
delà de ce muscle, par la face anté¬ 
rieure du scapulum. 

b. Coupe horizontale. — La deuxième 
coupe, coupe horizontale (fig. 491), 
passant entre le sommet et la base, 
ne nous présente, naturellement, ni 
le sommet ni la base de la pyramide 
axillaire. Par contre, elle met nette¬ 
ment sous les yeux ses quatre parois, 
savoir : 

1° En avant, la paroi antérieure , 
avec, comme tout à l’heure, les deux muscles pectoraux et les différents feuillets 
aponévrotiques qui leur sont annexés ; 

2° En arrière la paroi postérieure , nous montrant le sous-scapulaire, couché sur 
la face antérieure du scapulum ; 

3° En dedans, la paroi interne , très large, fortement convexe, répondant au tho¬ 
rax, que recouvrent à ce niveau les digitations du grand dentelé ; 

4° En dehors, enfin, la paroi externe , celle-ci toute petite, répondant à la tête 



Fig. 490. 


Coupe sagittale schématique du creux de l’ais¬ 
selle destinée à montrer les diverses loges de 
cette cavité ainsi que les voies d’accès. 

1, clavicule. — 2, sous-clavier et sa gaine fibreuse. — 3, 
srand pectoral. — 4, petit pectoral et sa gaine continuée 
en bas par le ligament suspenseur de l’aisselle. — 6. aponé¬ 
vrose de la base de l'aisselle. — 6, veine céphalique comprise 
dans un dédoublement de la gaine du sous-clavier. — 7, artère 
axillaire. — 8, chef claviculaire du sterno-cléido-mastoïdien. 

— fi, trapèze. — 10, sous-scapulaire. — 11, sus-épineux. — 
12, sous-épineux. — 13, omoplate. 

A, espace ou loge sous-cutanée. — B, loge interpectorale. 

— C. loge ou cavité axillaire. — a, voie d’accès antérieure 
sur la cavité axillaire. — b. voie d’accè 3 inférieure sur cette 
môme cavité. — c, voie d’accès sur l’artère axillaire sous le 
clavicule (voie suivie pour la ligature à ce niveau). — d, voie 
d’accès sur la loge interpectorale. 

(Les fléchés en pointillé indiquent le sens suivant lequel 
les collections développées dans les diverses loges du creux 
de l’aisselle peuvent se diffuser.) 
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humérale et plus spécialement aux deux muscles coraco-brachial et court biceps 
Constatons combien est étroite cette dernière face, la face externe : cette étroitesse 
est due, et la. figure 491 nous le montre très nettement, à ce que les deux parois 
antérieure (grand et petit pectoral) et postérieure (sous-scapulaire et grand dorsal) 
convergent l’une vers l’autre de façon à prendre réciproquement contact au niveau 
de la coulisse bicipitale. Si nous prolongions la région axillaire jusqu’à ce dernier 
point, notre face externe ne serait qu’un simple bord ou, si l’on préfère, qu’une 
simple ligne, marquée par la terminaison des deux parois antérieure et postérieure. 
Mais contre ce bord, dans l’angle dièdre formé par ces deux parois, viennent se 
placer la longue portion du biceps, la courte portion du biceps, le coraco-brachial, 
toutes formations qui, 
une véritable face, la 
face externe. Bien 
qu’existant réelle¬ 
ment, la face externe 
de la cavité axillaire 
a des dimensions res¬ 
treintes, surtout si on 
compare ces dimen¬ 
sions à celles des trois 
autres faces : il en 
résulte que notre ré¬ 
gion axillaire, la cavité 
axillaire tout au moins, 
nous apparaît moins 
sous la forme d’un qua¬ 
drilatère que sous la 
forme d’un triangle. 

C’est, en tout cas, un 
triangle avec un angle 
tronqué, qui répond à 
la face externe précitée. 

Quoi qu’il en soit, cette 
coupe horizontale nous 
montre, comme la pré¬ 
cédente, la cavité de 
l’aisselle comblée par 
une masse cellulo-adipeuse, au sein de laquelle se voient des vaisseaux, des nerfs et 
des ganglions. 

2° Loges celluleuses de l’aisselle. — Les deux coupes que nous venons d’examiner 
nous apprennent l’une et l’autre (et c’est là la constatation la plus importante que 
nous puissions faire), que l'anatomiste et le chirurgien, en allant de la peau à la 
cavité axillaire à travers la paroi antérieure, dans le sens de la flèche a, rencontrent 
successivement trois espaces celluleux ou, si l’on veut, trois loges : une loge super¬ 
ficielle, une loge moyenne et une loge profonde. 

a) La loge superficielle ou sous-cutanée, située entre la peau et les plans sous- 
jacents, est commune à la fois à la paroi antérieure et à la paroi inférieure ou base. 
Cette loge superficielle communique largement avec l’espace sous-cutané des régions 


en comblant en partie l’angle dièdre précité, constituent 



Coupe schématique horizontale de l’aisselle, destinée à montrer les 
diverses loges de cette cavité ainsi que les voies d’accès (côté droit, 
segment supérieur de la coupe). 

1, deltoïde. — 2, coraco-brachial et court biceps. — 8. grand pectoral. — 4. petit 
pectoral. — 5, sillon delto-pectoral. avec la veine céphalique et un rameau de l’ar¬ 
tère acromio-thoracique. — 6, humérus. — 7, omoplate. — 8, sous-scapulaire. — 
9, tendon de la longue portion du biceps 1 . — 10, vaisseaux et nerfs axillaires, avec 
ro\ ganglions brachiaux. — 11, vaisseaux scapulaires inférieurs, avec 11', ganglions 
scapulaires. — 12, vaisseaux mimimires externes, avec 12', ginglions thoraciques. 

— 13, anastomoses interganglionnaires. — 14, anastomoses des lymphatiques de 
l’aisselle avec les lymphatiques plejiraux. — 15, côte, avec 15 / , muscles intercostaux. 

— 16, grand dentelé. — 17, plèvre. — 18, poumon. 

(Pour les autres indications, voyez la légende de la figure 490). 
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voisines. Elle ne contient que du tissu cellulo-adipeux, au sein duquel cheminent 
quelques vaisseaux et nerfs sans importance. 

P) La loge moyenne ou inter pectorale, comprise entre le grand et le petit pectoral, 
n’existe qu’au niveau de la paroi antérieure. Fermée en haut par l’aponévrose du 
sous-clavier et par la clavicule, elle est fermée en bas par l’aponévrose du grand pec¬ 
toral passant dans la région de 4a base. Cette loge interpectorale ne renferme, elle 
aussi, que du tissu cellulo-graisseux, des vaisseaux sans importance et, parfois, quel¬ 
ques ganglions. 

y) La loge profonde , délimitée par les diverses parois de l’aisselle, n’est autre que 
la cavité axillaire ci-dessus décrite. Les nombreux et importants organes (artères, 
veines, nerfs, vaisseaux et ganglions lymphatiques) qu’elle contient se disposent 
sur deux points différents, savoir : 1° les organes vasculo-nerveux, plus spéciale¬ 
ment sur la paroi externe ; 2° les ganglions, plus spécialement sur la paroi interne. 
Nous avons dit plus haut quelles sont les relations du bloc cellulo-adipeux de l’ais¬ 
selle avec le tissu cellulo-adipeux des régions voisines. Nous n’y reviendrons pas 
ici et nous terminerons notre description de la région axillaire par l’indication de son 
exploration et de ses voies d'accès . 

3° Exploration. — L’ exploration clinique de l’aisselle se pratique, comme nous 
l’avons déjà dit plus haut, sur le sujet ayant le bras pendant le long du corps ou 
placé dans une légère abduction, de façon à mettre les muscles des parois axillaires 
dans le relâchement. 

Elle comprend, en plus de l’inspection, la palpation méthodique , des parois d’abord, 
puis du contenu de la cavité axillaire. Pour cela, le chirurgien, une main refoulant 
les téguments de la base de l’aisselle, l’autre main étant placée sur la surface exté¬ 
rieure de la région, explore successivement les diverses parois, le paquet vasculo- 
nerveux, les ganglions. 

S’il y a lieu, Y examen aux Rayons X complétera et contrôlera les renseignements 
fournis par la palpation, en ce qui concerne le squelette. 

4° Voies d’accès. — Des trois loges précitées, la loge superficielle est la plus aisé¬ 
ment accessible ; il suffît, en effet, d’inciser la peau en un point quelconque pour péné¬ 
trer dans son intérieur. 

La loge moyenne , elle, n’est guère abordée en pratique qu’au niveau du bord 
inférieur de la paroi axillaire antérieure (fig. 490, d). 

Quant à la loge profonde , c’est-à-dire la cavité axillaire proprement dite, elle 
est accessible : 1° soit par sa base ( voie d'accès inférieure , fig. 490, h ), après inci¬ 
sion de la peau ef de l’aponévrose ; 2° soit par sa paroi antérieure (voie d'accès anté¬ 
rieure , fig. 490 et 491, a), après section verticale des muscles grand et petit pectoral, 
et, si besoin est, de la clavicule et du muscle sous-clavier (Fiolle et Delmas 1917). 
Nous ajouterons que cette voie antérieure est aujourd’hui la voie de choix lorsqu’il 
importe d’avoir sur la cavité axillaire un très large accès, par exemple dans le trai¬ 
tement des blessures vasculaires, des anévrysmes, etc. Dans certaines ablations larges 
de cancer du sein, toute cette paroi est sacrifiée. 

§ 2 — RÉGION SCAPULAIRE 

La région scapulaire occupe la partie postérieure de l’épaule. Elle tire son nom 
du scapulum (ou omoplate) qui lui sert de charpente et sur la face postérieure duquel 
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s’étagent toutes les parties molles. C’est la région de Vomoplate de certains auteurs 
(Malgaigne, Petrequin). 

1° Limites. — La région scapulaire est située immédiatement en arrière de la 
paroi postérieure de l’aisselle, qu’elle double et qu’elle renforce. La plupart des 
auteurs rattachent meme à la région scapulaire cette paroi postérieure de l’aisselle, 
c’est-à-dire le muscle sous-scapulaire et l’aponévrose qui le recouvre. Nous ne voyons 
aucun avantage à déposséder ainsi la pyramide axillaire de l’une de ses parois. Il 



Fig. 492. 


Limites et forme extérieure de la région scapulaire, 
a. région scapulaire. — b, région deltoïlienne. — c, région brachiale. — d, région dorsale. 

1, foæe sus-épineuse. — 2, fosse sous-épineuse. — 3, épine de l’omoplate. — 4 , angle interne de l’omoplate. 5, son 
angle inférieur. — 6, son bord spinal. 

nous paraît préférable à tous égards de la lui conserver et d’arrêter alors notre région 
scapulaire à la face postérieure de l’omoplate. 

Superficiellement, la région a pour limites : 1° en haut , le bord supérieur de l’omo¬ 
plate ; 2° en dedans , le bord interne ou bord spinal du même os ; 3° en bas, le bord 
inférieur du grand rond ; 4° en dehors , une ligne droite qui, partant de l’extrémité 
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interne de l’acromion, viendrait aboutir à l’humérus, au voisinage de l’empreinte 
deltoïdienne. Cette dernière ligne est naturellement la même que celle qui limite en 
arrière la région du moignon de l’épaule. 

2° Forme extérieure et exploration. — Ainsi entendue, la région scapulaire (fig. 492) 
s’offre à nous sous un aspect bien différent, suivant que l’on a affaire à un sujet 
amaigri ou à un sujet vigoureux. 

Sur le premier, nous apercevrons tout d’abord, à l’union du quart supérieur avec 
les trois quarts inférieurs de la région, une cloison osseuse à peu près transversale, 
Vépine de Vomoplate. Au-dessus et au-dessous d’elle se trouvent deux régions plus 
ou moins déprimées et creuses : ce sont les fosses sus et sous-épineuses ; la première, 
on le sait, plus particulièrement dans sa partie juxtavertébrale ( zone d'alarme de 
Chauvet 1912), est un lieu d’auscultation pour les affections du sommet du poumon, 
quand on soupçonne la tuberculose. 

Des trois bords de l’omoplate, le bord supérieur se dissimule encore assez bien 
sous les faisceaux musculaires qui s’en détachent ou le recouvrent ; mais le bord 
axillaire et le bord interne sont toujours acèessibles au doigt. Ce dernier bord se 
soulève parfois, de chaque côté de la colonne dorsale, d’une façon tellement pro¬ 
noncée que les omoplates ressemblent à des ailes. Cette disposition (scapula alata 
des pathologistes) a été considérée longtemps comme un symptôme de la phtisie 
pulmonaire : elle est la conséquence pure et simple d’une émaciation profonde, que 
cette émaciation provienne de la tuberculose ou.de tout autre processus morbide. 
Disons cependant que lorsqu’elle existe d’un seul côté et à un degré très prononcé, elle 
peut provenir d’une paralysie du grand dentelé et du trapèze ; on peut, dans ces 
cas, fixer l’angle inférieur de l’omoplate aux côtes au moyen de fils d’argent et remé¬ 
dier ainsi en partie aux inconvénients qui résultent d’une pareille affection (Duval). 

Sur les sujets vigoureux et fortement musclés, l’aspect de la région scapulaire est 
tout différent. Aux lieu et place des dépressions qui existaient tout à l’heure dans 
les fosses sus- et sous-épineuses, nous avons cfes régions plus ou moins saillantes, 
et l’épine qui les sépare répond maintenant à une véritable gouttière légèrement 
oblique en bas et en dedans. La saillie sus-épineuse, régulière et uniforme, se con¬ 
fond insensiblement avec le moignon de l’épaule. La saillie sous-épineuse, sans 
être fortement accidentée, nous présente deux reliefs musculaires : l’un oblique en 
bas et en dehors, qui répond au bord supérieur du deltoïde ; l’autre transversal 
qui occupe l’angle postéro-inférieur de la région et qui répond au bord supérieur 
du grand dorsal. Ces deux reliefs disparaissent tout naturellement chez les indivi¬ 
dus obèses, dont le pannicule adipeux fortement développé a pour effet de niveler 
toutes les saillies et dépressions sous-jacentes. 

L’exploration clinique de la région scapulaire, d’ordinaire assez facile en raison 
de la situation superficielle de la région, se'pratique, ici comme ailleurs, les muscles 
étant dans le relâchement. Comme cette exploration porte en règle générale presque 
uniquement sur le squelette, nous n’insisterons pas davantage pour l’instant, nous 
proposant d’y revenir plus loin quand nous étudierons le scapulum (voy. p. 712). 

3° Plans superficiels. — Nous désignons, sous ce titre, la peau et le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané . 

A . Peau. — La peau de la région scapulaire, mince et dépourvue de poils, est 
très mobile sur les parties sous-jacentes, surtout au niveau de la fosse sous-épineuse. 
Elle est lieu d’élection de la vaccination antityphoïdique par injection sous-cutanée. 
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B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané forme un 
fascia superficialis, entre les deux lames duquel se développe une couche grais¬ 
seuse souvent très épaisse. 

Il n’est pas rare de voir les pressions et les frottements déterminer la formation 
de bourses séreuses sur les points où la peau se trouve en contact avec les saillies 
osseuses, la saillie de l’épine tout particulièrement. Ces séreuses acquises s’obser¬ 
vaient autrefois fréquemment chez les soldats, où elles étaient occasionnées par la 



Fig. 493. 


Région scapulaire, plans superficiels. 

1, coupe de la peau. — 2, lambeau cutané érigné en bas et en dehors. — 3, épine de l’omoplate. — 4, trapèze. 

5, rhomboïde. — 6. grand dorsal. — 7, deltoïde. — 8. sous-épineux. — 0. grand rond. — 10. petit rond. — 11. apo¬ 
névrose superficielle recouvrant les muscles sus-indiqués : entre elle et la surface musculaire on voit, par places, de 
la graisse.—12, incision faite h l’aponévrose. — 13, rameaux vasculaires provenant de l’artère scapulaire inférieure.- 
— 14, artérioles provenant de la scapulaire supérieure. — 15, artérielles provenant de la scapulaire postérieure. — 
16, filets sus-acromiaux provenant du plexus cervical. — 17, filets émanant du nerf cutané de l’épaule. 18, filets 
provenant des nerfs dorsaux. 

pression prolongée du sac (Paulet). Elles se rencontrent encore chez les sujets qui 
sont habitués à porter des fardeaux sur l’épaule. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels. 
Nous les décrirons plus loin. 
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4° Plans profonds. — Au-dessous de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, 
les parties molles qui recouvrent l’omoplate sont constituées par des muscles revêtus 
de leur aponévrose (fig. 493). Ces muscles doivent être étudiés séparément : 1° au- 
dessus de l’épine, fosse sus-épineuse ; 2° au-dessous de l’épine, fosse sous-épineuse. 

A. Fosse sus-epineuse. — Au-dessus de l’épine, dans la fosse sus-épineuse, nous 
rencontrons successivement : 1° un premier plan musculaire ; 2° une lame aponé- 
vrotique, Vaponévrose sus-épineuse ; 3° un deuxième plan musculaire. 

a. Premier plan musculaire. — Le premier plan musculaire est formé .par le tra¬ 
pèze, muscle aplati et relativement mince, inséré sur le bord postérieur de l’épine de 
l’omoplate. Ce muscle que recouvre une mince aponévrose, Vaponévrose de trapèze, 
a été déjà étudié à propos de la nuque (voy. tome 1 er ) ; nous n’y reviendrons pas ici. 

b. Aponévrose sus-épineuse. — L’aponévrose sus-épineuse, que l’on désigne encore 
sous le nom à?aponévrose du sus-épineux , est une lame fibreuse très résistante jeté e 
sur la fosse sus-épineuse et la recouvrant dans toute son étendue. Elle s’insère, à la 
fois, sur le bord supérieur du scapulum, sur son bord interne et sur le bord supérieur 
de l’épine. Très épaisse à sa partie interne, elle s’amincit graduellement au fur et à 
mesure qu’elle se rapproche de l’articulation scapulo-humérale et finit par se perdre 
dans le tissu cellulaire qui se trouve situé au-dessous de la voûte acromio-coracoï- 
dienne. L’aponévrose sus-épineuse délimite, avec la fosse sus-épineuse du scapulum, 
une loge ostéo-fibreuse, laquelle est occupée par le sus-épineux. ’ 

c. Deuxième plan musculaire. — Le sus-épineux , qui constitue, à lui tout seul, 
le deuxième plan musculaire, occupe toute l’étendue de la fosse sus-épineuse. C’est 
un muscle épais, prismatique triangulaire, se détachant à la fois des deux tiers 
internes de la fosse sus-épineuse et de la face profonde de l’aponévrose qui le recouvre. 
De là il se porte transversalement en dehors, passe au-dessous de l’acromion et vient 
se fixer, dans la région deltoïdienne, sur la facette supérieure du trochiter. Quand il 
se contracte, il élève le bras, tout en lui imprimant un léger mouvement de rotation 
en dedans. 

B. Fosse sous-épineuse. — Au-dessous de l’épine, dans la fosse sous-épineuse, le 
scalpel rencontre de même deux plans musculaires , séparés par une aponévrose, 
Y aponévrose sous-épineuse. 

a. Premier plan musculaire . — Le premier plan est constitué par les faisceaux 
postérieurs du deltoïde , lesquels, on le sait, se détachent du bord inférieur de l’épine 
et se rendent ensuite à la face externe de l’humérus, en suivant un trajet oblique 
en bas et en dehors. Le deltoïde occupe la partie supérieure et externe de la région ; 
il est situé sur le même plan que le trapèze et, comme ce dernier, il est recouvert par 
son aponévrose, Vaponévrose deltoïdienne (voy. Région deltoïdienne). 

La plupart des sujets nous présentent encore, à la partie inférieure de la région 
et sur le même plan que le deltoïde, les faisceaux les plus élevés du grand dorsal , 
croisant transversalement l’angle inférieur de l'omoplate pour se rendrè à l’humé¬ 
rus. Ce muscle est, lui aussi, revêtu par une aponévrose qui lui est propre, l 'apo¬ 
névrose du grand dorsal. Elle est très mince. 

Entre le deltoïde et le grand dorsal se voit une lame aponévrotique assez résis¬ 
tante : c’est Vaponévrose du sous-épineux , ou aponévrose sous-épineuse , que nous 
allons maintenant décrire. 
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b. Aponévrose sous-épineuse. -— L’aponévrose sous-épineuse, assez analogue 
à l’aponévrose sus-épineuse, recouvre *à son tour toute la fosse sous-épineuse. 

Elle s’insère sur le pourtour de la fosse sous-épineuse, notamment sur le 
bord interne et sur le bord externe de l’omoplate, ainsi que sur la lèvre inférieure 
de l’épine scapulaire. De là, comme les muscles qu’elle recouvre, elle se porte vers 
l’articulation scapulo-humérale. Arrivée au bord postérieur du deltoïde, elle se divise 
en deux feuillets : un feuillet superficiel , qui se jette sur la face postérieure du del¬ 
toïde et qui n’est autre que l’aponévrose superficielle de ce muscle ; un feuillet pro¬ 
fond, qui continue à recou¬ 
vrir les muscles profonds 
de la fosse sous-épineuse 
jusqu’à leur insertion humé¬ 
rale. La figure 494, repré¬ 
sentant une coupe trans¬ 
versale de la région, nous 
montre très nettement cette 
disposition. 

Comme l’aponévrose sus- 
épineuse, l’aponévrose sous- 
épineuse, très forte et très 
résistante à sa partie in¬ 
terne, s’amincit peu à peu 
au fur et à mesure qu’elle 
s’éloigne du bord spinal de 
l’omoplate et dégénère, au 
voisinage de l’humérus, en une simple toile celluleuse. Comme elle encore, elle cir¬ 
conscrit, avec la fosse sous-épineuse, une loge ostéo-fibreuse, dans laquelle se dispose 
notre deuxième plan musculaire. 


Fig. 494. 

transversale de l’omoplate et de ses muscles, 
montrer la disposition des aponévroses (T.). 


pour 


A, bord axillaire. — S, bord spinal.— 1. peau. — 2, tissu cellulaire sous- 
cutane. — 3, deltoïde. — 4, aponévrose superficielle de ce muscle se con¬ 
tinuant en arrière avec 5', aponévrose du sous-épineux. — 6, aponévrose 
profonde du deltoïde.— 7, muscle sous-scapulaire. — 8, aponévrose sous- 
scapulaire. 


c. Deuxième plan musculaire. — Il comprend trois muscles, qui se superposent 
comme suit, en allant de haut en bas : le sous-épineux , Je petit rond et le grand rond. 
De ces trois muscles, les deux premiers, disons-le tout de suite, sont des rotateurs 
en dehors de l’humérus ; le dernier est à la fois rotateur en dedans et adducteur. — 
Le sous-épineux , aplati et triangulaire, naît à la fois sur les deux tiers internes de la 
fosse sous-épineuse et sur l’aponévrose qui le recouvre. De là, ses faisceaux con¬ 
vergent tous vers le trochiter et s’attachent sur la facette moyenne de cette tubé¬ 
rosité, à l’aide d’un tendon aplati, qui se confond en partie avec la capsule articu¬ 
laire. — Le petit rond , de forme cylindroïde, longe le bord inféro-externe du sous- 
épineux, avec lequel il est souvent fusionné. Il s’étend du bord axillaire de l’omoplate 
à la facette inférieure du trochiter. — Le grand rond , situé au-dessous du précédent, 
prend naissance sur l’angle inférieur de l’omoplate, ainsi que sur la moitié inférieure 
de la facette longitudinale qui surmonte cet angle. De là, ses faisceaux se portent en 
haut, en dehors et un peu en avant et se jettent, à 2 ou 3 centimètres de l’humérus, 
sur un tendon aplati, lequel vient se fixer tout à côté du grand dorsal, soit sur le bord 
interne, soit dans le fond de la coulisse bicipitale, en contribuant à former, avec le 
tendon du grand dorsal et celui du grand pectoral, la coulisse ostéo-fibreuse où che¬ 
mine le tendon de la longue portion du biceps. 

Si nous considérons maintenant le bord inféro-externe de la région, après avoir 
enlevé le deltoïde, le grand dorsal et l’aponévrose sous-épineuse (fig. 495 et 496), 
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nous voyons que le petit rond et le grand rond, en s’écartant graduellement l’un 
de l’autre, circonscrivent entre eux un espace triangulaire, dont l’humérus forme 
la base et qui longe le bord externe ou antérieur de l’omoplate. Nous l’appellerons 
indistinctement : en raison de ses rapports avec l’omoplate, Yespace présca¬ 
pulaire ; en raison des deux muscles qui le délimitent, le triangle des ronds 
(voy. p. 679). 



Nous voyons aussi que la longue portion du triceps ou long triceps, en traver¬ 
sant de bas en haut l’espace en question, le divise en deux régions distinctes, l’une 
. externe, l’autre interne. 

— La région externe 

quadrilatère est formée 
en haut par le petit rond, 
en bas par le grand rond, 
en dehors par l’humérus, 
en dedans par le tendon 
du long triceps : c’est le 
quadrilatère humèro-tri- 
cipital. Il livre passage 
au nerf circonflexe et à 
l’artère circonflexe pos¬ 
térieure (fig. 495, 7 et 
496, 18) qui, comme on 
le sait, proviennent du 
creux de l’aisselle et vont 
se distribuer à la région 
deltoïdienne. —La région 
interne, de forme trian¬ 
gulaire, est formée en 
haut par le petit rond, en 
bas par le grand rond, 
en dehors par le long tri¬ 
ceps : c’est Je triangle 
omo-tricipital (fig. 495, 
2). Il est traversé d’avant 
en arrière par l’artère 
scapulaire inférieure (fig. 
495,8 et 496,16), branche 
de l’axillaire. 

Par les deux espaces 
huméro-tricipital et omo- 
tricipital que nous ve- 
• # nons de signaler, la région 

scapulaire communique à la fois avec la région axillaire et avec les plans profonds 
de la région deltoïdienne. Ces espaces, il est à peine besoin de le faire remarquer, 
sont les voies de passage des suppurations allant de l’une à l’autre de ces régions' 


Fig. 495. 

Le triangle des ronds vu parla région scapulaire. 

1 , quadrilatère huméro-tricipital. — 2 , triangle omo-tricipital. — 3 , deltoïde. 
4, grand rond. 5, petit rond. — 6 , sous-épineux fusionné avec le petit rond 
7, vaisseaux et nerf circonflexes. — 8 . rameau de l’artère scapulaire infé¬ 
rieure. — 9, aponévrose superficielle. — 10, biceps. 

(Les flèches a et 6 ne sont autres que celles qui sont représentées dans la 
figure 481, s engageant dans le quadrilatère de Velpeau et dans le triangle des ronds 
dans la région de l’aisselle). 


5° Plan squelettique. Après avoir enlevé, dans les fosses sus- et sous-épineuses, 
tous les muscles que nous venons de décrire, on a sous les yeux le squelette de la 
région (fig. 496). Il est constitué par la face postérieure de-V omoplate^ avec ses trois 
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bords, ses trois angles et son épine fortement saillante, aboutissant en dedans au bord 
spinal, se terminant en dehors par une apophyse volumineuse, Yacromion (voy. plus 
loin p. 712). 

6° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région scapulaire se divisent 
en superficiels et profonds : 

A. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les artères et les veines qui cheminent 
dans le tissu cellulaire sous-cutané sont insignifiantes. Comme nous lé montre nette- 



Fig. 496. 


Région scapulaire : plan profond. 

1 . coupe de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. — 2, lambeau cutané renversé en bas et en dehors. — 3, épine 
de l’omoplate. — 4, trapèze. — 5, rhomboïde. — 0, angulaire. — 7, deltoï ic, incisé et renversé en dehors.— 8, grand 
dorsal. — 9, sus-épineux (recouvert en partie par son aponévrose), incisé et érigné pour laisser voir la fosse sus-épineuse. 

10 , 10, sous-épineux (recouvert en partie par son aponévrose), incise et érigné pour laisser voir la fosse 
sous-épinense. — 11, petit rond. — 12, grand rond. — 13, longue portion du triceps. — 14, vaisseaux et nerf 
sus-scapulaires, avec 14 / , branche allant s’anastomoser avec la scapulaire postérieure. — 15, ligament coraeoïiien. — 

16, scapulaire inferieure traversant le triangle omo-tricipital et 16 / , son anastomose avec la scapulaire postérieure. — 

17, «capulairc postérieure se dégageant de la face profonde du rhomboïle. — 18, artère et veine circonflexe posté¬ 
rieures atec le nerf de même nom traversant le quadrilatère huméro-tricipital. — 19, tissu adipeux du creux de 
l’ais3elle. 

ment la figure 493, les artères proviennent, suivant les parties de la région que 
Ton examine, de la scapulaire inférieure, de la scapulaire supérieure ou sus-sca- 
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pulaire et de la scapulaire postérieure. Au niveau des points où les artérioles émanées 
de la scapulaire inférieure pénètrent dans le tissu cellulaire sous-cutané, ce dernier 
se trouve en communication avec le tissu cellulaire de la cavité axillaire. — Les 
vaisseaux lymphatiques se rendent au groupe sous-scapulaire des ganglions de l’ais¬ 
selle. — Quant aux nerfs, ils proviennent de trois sources différentes : 1° pour la 
partie supéro-externe de la région, des branches sus-acromiales du plexus cervical ; 
2° pour la partie inféro-externe, du nerf cutané de l’épaule, branche du circonflexe ; 
3° pour la partie interne, des branches postérieures des nerfs dorsaux. 

B . Vaisseaux et nerfs profonds. — Les vaisseaux et nerfs profonds (fig. 496) se 
trouvent situés, comme leur nom l’indique, au-dessous de l’aponévrosq superficielle. 

a. Artères . -— Les artères proviennent de trois sources : de la scapulaire supé¬ 
rieure, de la scapulaire postérieure et de la scapulaire inférieure. — La scapulaire 
supérieure ou sus-scapulaire , branche de la sous-clavière, aborde la région au niveau 
de l’échancrure coracoïdienne converiie en trou par un ligament : elle est ordinaire¬ 
ment située au-dessus de ce ligament. Après avoir abandonné plusieurs rameaux 
à la face profonde du muscle sus-épineux, elle descend dans la fosse sous-épineuse, 
en contournant le bord externe de l’épine de l’omoplate et se ramifie au-dessous 
du muscle sous-épineux, en s’anastomosant largement avec les divisions des deux 
autres artères scapulaires. — La scapulaire postérieure , autre branche importante de 
la sous-clavière, apparaît au niveau de l’angle postérieur et supérieur de l’omoplate. 
Après avoir abandonné une branche cervicale postérieure, qui n’appartient pas à 
notre région (voy. Nuque), elle descend verticalement le long du bord spinal de 
l’omoplate jusqu’à l’angle inférieur, en jetant de nombreux rameaux dans la fosse 
sus-épineuse d’abord, puis dans la fosse sous-épineuse. —■ La scapulaire inférieure, • 
branche de l’axillaire, arrive à la région scapulaire en traversant le triangle omo-tri- 
cipital ci-dessus décrit et se partage alors en deux rameaux : un rameau interne ou 
sous-épineux, qui se ramifie au-dessous du muscle sous-épineux, en s’anastomosant 
avec les branches sous-épineuses de la scapulaire supérieure ; un rameau descendant, 
qui se porte vers l’angle inférieur de l’omoplate et s’y anastomose avec les divisions 
terminales de la scapulaire postérieure. — Comme on le voit, les deux artères scapu¬ 
laire supérieure et scapulaire postérieure, branches de la sous-clavière, s’anastomosent 
largement, à la face postérieure de l’omoplate, avec la scapulaire inférieure, branche de 
l’axillaire. Ces anastomoses constituent un important réseau collatéral, grâce auquel 
se rétablit la circulation du membre supérieur après la ligature de la sous-clavière ou 
de l’axillaire, lorsque cette ligature est pratiquée entre le point d’émergence des artères 
scapulaires supérieure ou postérieure et celui de la scapulaire inférieure (fig. 487). 

b. Veines . — Les veines suivent assez régulièrement, et naturellement en sens 
inverse, le trajet des artères. Elles aboutissent, les unes à la veine axillaire, les 
autres à la veine sous-clavière. 

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques profonds se rendent, comme les superfi¬ 
ciels, aux ganglions de l’aisselle. Quelques-uns aboutissent également aux gan¬ 
glions du creux sus-claviculaire. 

d. Nerfs . — Les nerfs proviennent de deux sources : du sus-scapulaire et du cir¬ 
conflexe, du plexus brachial par conséquent. — Le sus-scapulaire aborde la région 
scapulaire en passant par le trou coracoïdien avec l’artère homonyme et innerve 
à la fois le sus-épineux et le sous-épineux. — Le circonflexe passe avec l’artère circon- 
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flexe postérieure, ainsi que nous l’avons dit plus haut, dans le quadrilatère huméro- 
tricipital et, après avoir jeté un rameau sur le petit rond, vient s’épuiser dans le 
deltoïde. 

Le muscle grand rond est innervé par un nerf qui lui est propre, le nerf du grand 
rond ; mais ce nerf est situé dans l’aisselle pendant tout son trajet ; il n’appartient 
pas à la région scapulaire. 

Les diverses branches nerveuses que nous venons d’énumérer sont plus ou moins 
atteintes dans le cas de névrite du plexus brachial (voy. tome I er , creux sus-clavicu¬ 
laire) : il en résulte une paralysie et une atrophie des muscles qu’elles innervent 
et, consécutivement, une. gêne considérable des mouvements de l’épaule. 

§ 3 — RÉGION DELTOÏDIENNE 

La région deltoïdienne, région moyenne de l’épaule, occupe l’espace compris 
entre les deux régions précédentes, l’aisselle en avant, la région scapulaire en 
arrière. Elle répond, dans toute son étendue, au muscle deltoïde, d’où son nom de 
région deltoïdienne. On l’appelle encore, en raison de sa forme, la région du 
moignon de VêpaUle. Certains auteurs, enfin, la décrivent sous le nom de région 
scapulo-humërale ; mais, 
alors, ils lui rattachent 
l'articulation homonyme. 

1° Limites. — De forme 
triangulaire, à base supé¬ 
rieure, la région du moi¬ 
gnon de l’épaule a pour 
limites : 1° en haut, la 
partie externe de la clavi¬ 
cule et l’acromion ; 2° en 
bas, une ligne horizon¬ 
tale passant par le bord 
inférieur du grand pec¬ 
toral et formant la limite 
séparative de l’épaule et 
du bras; 3° en avant, une 
ligne fortement oblique, 
longeant le bord anté¬ 
rieur du deltoïde ; 4° en 
arrière, une deuxième 
ligne, celle-ci verticale, 
allant de la partie la plus 
reculée de l’acromion à 
l’empreinte deltoïdienne. 

Nous distrayons ainsi du 
moignon de l’épaule tous 
les faisceaux du deltoïde 
qui se détachent de l’épine de l’omoplate proprement dite : ces faisceaux appar¬ 
tiennent, en réalité, à la région scapulaire. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5° ÉDIT. 



Fig. 497. 


Forme extérieure de la région deltoïdienne. 

a, région deltoïdienne. — 6, région brachiale. — c, région scapulaire. — d , 
région thoracique antérieure. 

I. V îeltoï ien. — 2, extrémité externe de la clavicule. — 3, saillie du corps 
de la clavicule. — 4, sommet de l’acromion. 
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En profondeur, la région du moignon de l’épaule s'arrête à l’articulation scapulo- 
humérale. 

2° Forme extérieure et exploration. — Envisagée sur un sujet ayant le bras pen¬ 
dant le long du corps, la région deltoïdienne est régulièrement convexe dans le 
sens vertical et dans le sens transversal (fig. 497). Sa convexité est due, comme la 
palpation permet aisément de s’en rendre compte, au relief que forme sous les 
parties molles l’extrémité supérieure de l’humérus. La preuve en est que, lorsque 
la tête humérale se trouve déplacée (luxation de l’épaule), les parties molles 
n’étant plus soulevées s’affaissent et descendent verticalement de l’extrémité de 
l’acromion, sur laquelle elles semblent, suivant la comparaison de Tillaux, se réfié 
chir « comme un vêtement qui serait placé sur une épaulette » : et voilà pourquoi 
cette déformation de la région de l’épaule, caractéristique de la luxation scapulo- 

humérale, est connue 
en clinique sous le 
nom de déformation 
en épaulette (fig. 498 
.et 513). 

L’exploration clini¬ 
que de la région del¬ 
toïdienne comprend, 
ici comme ailleurs, 
l’inspection, la palpa¬ 
tion méthodique des 
divers plans constitu¬ 
tifs de la région et, s’il 
y a lieu, l’examen aux 
rayons X. Pratiquée 
surtout dans le cas de 
lésion de l’articulation 
de l’épaule, cette exploration permet de reconnaître, au travers du muscle del¬ 
toïde, les diverses saillies osseuses qui constituent l’articulation scapulo-liumérale 
et de vérifier si ces saillies ont conservé leurs rapports normaux, si elles sont modi¬ 
fiées dans leur forme et si elles sont douloureuses à la pression. Nous y reviendrons 
plus loin (voy. § 4, pages 716 et 724). 

3° Plans constitutifs. — Nous rencontrons successivement, dans le moignon de 
l’épaule, les plans suivants : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l’aponévrose 
superficielle du deltoïde, le deltoïde, l’aponévrose profonde du deltoïde et le plan 
sous-deltoïdien ou plan squelettique. 

A. Peau. — La peau, ordinairement dépourvue de poils, tient le milieu comme 
épaisseur entre la peau de la paroi antérieure de l’aisselle et celle de la région scapu¬ 
laire. Elle est mobile, sauf à la partie inférieure de la région, au niveau même des 
insertions du deltoïde sur l’humérus, où elle adhère à l’aponévrose sous-jacente : 
c’est en ce point, et parce que la peau, en raison même de sa fixité, est peu exposée 
à être tiraillée pendant les divers mouvements du bras, que, dans la vaccination 
jennérienne, on pratique les piqûres ou les scarifications. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané présente les 
mêmes caractères que dans la région précédente. 




Forme du moignon de l’épaule : A, à l’état normal ; B, dans le cas 
de luxation sous-coracoïdienne de la tête humérale. 

1, tête humérale (eu place dans la Apure A, luxée dans la Ag. B). — 2, coracoïde. 

3. clavicule. — 4, acromion. — 5, déformation en épaulette. 
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On y rencontre parfois une bourse séreuse située au niveau de l’acromion : c’est 
la bourse sus-acromiale , se développant surtout chez les personnes qui ont l’habi¬ 
tude de porter des fardeaux sur l’épaule. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs dits super¬ 
ficiels (voy. p. 710). 



C. Aponévrose superficielle du deltoïde. — Cette aponévrose (fig. 499, 2) est 

fort mince. Elle s’attache en haut, comme le muscle lui-même, sur l’épine de l’omo¬ 
plate, sur l’acromion et sur la clavicule ; en bas, elle se confond, au niveau du V 
deltoïdien, avec l’a- 7 

ponévrose brachiale ; 
en arrière, elle se fu¬ 
sionne avec l’aponé¬ 
vrose sous-épineuse, 
dont elle n’est qu’une 
dépendance (voy. p., 

701) ; en avant, elle se 
continue de même, 
sur le sillon et l’espace 
delto-pectoral, avec 
l’aponévrose superfi¬ 
cielle du grand pecto¬ 
ral (voir p. 674). 

D. Muscle del¬ 
toïde. — Le muscle 
deltoïde (fig. 499, 3), 
ainsi appelé en raison 
de sa forme triangulaire 
(en forme de A grec), 
embrasse, à la manière 
d’un demi-cône, l’arti¬ 
culation scapulo - hu¬ 
mérale ; c’est à la fois 
le plus superficiel et le 
plus volumineux des 
muscles de l’épaule. Il 
tire son origine : 1° du 
tiers externe de la cla¬ 
vicule ; 2° du bord 
externe de l’acromion ; 

3° du bord postérieur de l’épine de l’omoplate dans toute son étendue. Ces diverses 
insertions d’origine se font, sur la clavicule par des fibres charnues, sur l’acromion par 
des fibres charnues entremêlées de fibres tendineuses fort courtes, sur l’épine de 
l’omoplate (fig. 493) à l’aide d’un véritabe tendon fort large et résistant. 

Tous les faisceaux constitutifs du deltoïde convergent vers l’empreinte deltoï- 
dienne et s’y attachent par l’intermédiaire d’un fort tendon. Triangulaire comme 
le muscle grand fessier, dont il est l’homologue au membre supérieur, le deltoïde 
se compose d’une série de colonnettes charnues plus ou moins isolables par la dis¬ 
section, mais dont le nombre, évalué à 10 par Albin us, porté à 18 ou 20 par Cru- 


Fig. 499. 

Région deltoïdienne : plan superficiel. 

(La peau a été incisée en T, l’incision horizontale suivaut l’épine de l’omoplate, l’acro¬ 
mion et la clavicule, l’incision verticale descendant de l’acromion sur l’empreinte del¬ 
toïdienne de l’humérus). 

1, 1, peau, dont les deux lambeaux antérieur et postérieur ont été fortement éri- 
gné3. — 2, 2, aponévrose, f’ont la moitié postérieure est en place, tandis que la 
moitié antérieure a été érignée en avant sur le lambeau cutané antérieur. — 3, del- 
toï e. — 4, espace delto-pectoral. — 6, veine céphalique. — 6, ganglion lymphatique, 
(inconstant). — 7, 7'. rameaux sus-acromiaux et rameaux sus-claviculaires du plexus 
cervical. — 8, rameaux cutanés du circonflexe. — 9, réseau veineux superficiel. — 
10, épine de l’omoplate. — 11, acromien. — 12, clavicule. 
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veilhier, varie, on peut le dire, avec chaque sujet et pour chaque observateur. 
Jamais dans les conditions normales le deltoïde n’est divisé, chez l’homme tout au 
moins, en portions réellement distinctes : il forme une nappe compacte et 
indivise. 

Le muscle deltoïde est le seul muscle abducteur puissant du bas : aussi, lorsqu’il 
est paralysé le malade est-il dans l’impossibilité d’écarter le bras du tronc, ce qui 
entraîne toujours une très grande gêne fonctionnelle. Cette paralysie du deltoïde 
s’observe assez fréquemment à la suite des traumatismes de l’épaule, notamment à 

la suite des luxations, 
et elle en aggrave con¬ 
sidérablement le pro¬ 
nostic : elle est con¬ 
sécutive d’ordinaire à 
une lésion du nerf cir¬ 
conflexe. Fait intéres¬ 
sant à noter, il est pos¬ 
sible, si l’on a le soin 
d’explorer la sensibi¬ 
lité de la peau de la 
partie inférieure de la 
région deltoïdienne 
(cette partie du tégu¬ 
ment du moignon de 
l’épaule est, comme 
nous le verrons plus 
loin, innervée par un 
rameau du circonflexe, 
le rameau dit cutané 
(voy. fig. 501, 2), il est 
possible, disons-nous, 
de reconnaître la lé¬ 
sion du nerf immédia¬ 
tement après l’acci 
dent et de prévenir le 
blessé, dès ce moment, 
des conséquences de 
cette lésion (Th. An- 
ger) : si la sensibilité 
est conservée, le nerf 
est intact et il n’y aura 
pas de paralysie con¬ 
sécutive ; si, au con¬ 
traire, il existe de l’anesthésie, le nerf a été lésé et la paralysie du deltoïde est 
fatale. 

Ajoutons que le muscle deltoïde subit toujours, au cours des affections trauma¬ 
tiques ou inflammatoires de l’articulation de l’épaule (fractures, arthrites, péri- 
art.hrites), une atrophie dite réflexe plus ou moins considérable, qui joue sans 
doute un rôle important dans la durée, parfois fort longue, de la gêne fonctionnelle 
observée après ces affections. 


Fig. 500. 

Région deltoïdienne : plan profond. 

(Même préparation que celle représentée dans la figure précédente. Le deltoïde, 
incisé un peu au-dessous de ses insertions supérieures, a été divisé en deux moitiés 
par une incision verticale ; ces deux moitiés ont été ensuite fortement érignées en avant 
et en arrière pour laisser voir l’aiticulaticn de l’épaule.) 

f 1, peau. — 2, aponévrose superficielle. — 3, deltoïde. — 4, aponévrose deltoï¬ 
dienne profonde. — 5, humérus. — 6, bourse sous-deltoïJienne ouverte. — 7, bourse 
sous-acromiale, dans laquelle on a introduit une sonc’e cannelée. — 8, muscles sous- 
épineux et petit rond. — 9, tendon du petit pectoral qui, sur ce sujet, glissait sur l’apo¬ 
physe coracoï 'e à l’aide d’une synoviale pour venir s’insérer sur la capsule articulaire. 
— 10, longue portion du biceps (la courte portion est en avant, profondément placée 
sous le deltoï ^e et l’humérus). — 11, tendon du grand pectoral. — 12, artère circonflexe 
postérieure, avec 12'. son anastomose avec la circonflexe antérieure. — 13, nerf cir¬ 
conflexe. — 14. vaisseaux et nerf sus-scapulaires. — 15, espace delto-pectoral et veine 
céphalique. — 16, ganglion lymphatique (inconstant). 
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Le deltoïde nous présente à sa face profonde une lame celluleuse qu’on a élevée, 
bien à tort, au rang des aponévroses sous le nom d 'aponévrose profonde du deltoïde 
ou membrane sous-deltoïdienne. Cette lame (fig. 500, 4), extrêmement variable sui¬ 
vant. les sujets, cellulo-fibreuse chez les uns, simplement celluleuse chez les autres, 
se détache; en haut, de l’acromion, de l’apophyse coracoïde et (entre ces deux saillies 
osseuses) du ligament acromio-coracoïdien, auquel elle fait suite. De là, elle se porte 
en dehors et en bas au-dessous du deltoïde, s’amincit graduellement au fur et à 
mesure qu’elle descend et finit par disparaître dans le tissu cellulaire lâche qui recouvre 
l’articulation de l’épaule : il est rare de pouvoir la suivre au delà du col chirurgical 
(Paijlet). En avant, la lame sous-deltoïdienne se confond avec l'aponévrose du sous- 
scapulaire ; en arrière, avec celle du sous-épineux et du petit rond. 

E. Plan sous-deltoidien. — Quand on a enlevé le deltoïde, on a sous les yeux 
(fig. 500, 510 et 512), en allant de haut en bas : 

1° Tout en haut, Yacromion et l’extrémité externe de la clavicule, unis l’un à 
l’autre par l’articulation acromio-claviculaire, articulation peu importante, qui 
appartient, comme nous le verrons plus loin (p. 718), à la classe des qrthrodies ; 

2° Au-dessous et un peu en dedans de l’articulation acromio-claviculaire, Yapo- 
physe coracoïde, à laquelle viennent se fixer le petit pectoral, le coraco-brachial et 
la courte portion du biceps, ces deux derniers réunis sur un tendon commun ; 

3° Le ligament acromio-coracoïdien (fig. 508 ; 10), lame fibreuse très résistante, 
unissant le bord externe de l’apophyse coracoïde au sommet de l’acromion et for¬ 
mant avec ces deux saillies osseuses une sorte de voûte, la voûte acromio-coracoï- 
dienne, laquelle surplombe la tête de l’humérus et, de ce fait, limite les mouvements 
d’abduction du bras ; 

4° La partie externe de la capsule articulaire de l’épaule, qui recouvre la tête 
humérale et que nous décrirons dans le paragraphe suivant ; 

5° Le trochiter, avec les trois tendons qui viennent se fixer sur ses différentes 
facettes, le sus-épineux sur la facette supérieure, le sous-épineux sur la facette 
moyenne, le petit rond sur la facette inférieure ; 

6° Le trochin, sur lequel s’insère le large tendon du muscle sous-scapulaire ; 

7° Entre le trochin et le trochiter, la coulisse bicipitale, où glisse le tendon de 
la longue portion du biceps (enveloppé dans un prolongement de la synoviale arti¬ 
culaire) et sur les deux lèvres de laquelle s’attachent les tendons des trois muscles 
grand pectoral, grand dorsal et grand rond ; 

8° Enfin, au-dessous des deux saillies trochinienne et trochitérienne, la partie 
externe du col chirurgical de l’humérus. 

Le vaste espace compris entre la face profonde du deltoïde recouvert de son 
aponévrose et les nombreuses formations, dures ou molles, que nous venons d'énu¬ 
mérer et que nous décrirons avec plus de détails plus loin, est comblé par une masse 
de tissu cellulaire lâche, le tissu cellulaire sous-deltoïdien, au sein duquel se déve¬ 
loppent ordinairement deux bourses séreuses : l’une interne, située au niveau du 
trochin, entre l’apophyse coracoïde et le tendon du sous-scapulaire, c’est la bourse 
sous-coracoïdienne (fig. 517, 7) ; l’autre externe, placée en dehors de la précédente, 
entre le tendon du sus-épineux et la face inférieure de l’acromion, c’est la bourse 
sous-acromiale, encore appelée bourse sous-deltoïdienne ou sous-acromio-deltoïdienne 
parce qu’elle se prolonge plus ou moins sous le deltoïde entre ce muscle et le trochiter 
(fig. 510, 512, 517, 3,). 
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La bourse sous-acromio-deltoïdienne, dont la portion sous-deltoïdienne, disons - 
le en passant, reste parfois isolée de la portion sous-acromiale (fig. 500, 6 et 7), 
est de beaucoup la plus importante : elle est assez développée à l’état normal, pour 
contenir quinze, vingt et même trente grammes de liquide. Comme la bourse séreuse 
sous-coracoïdienne, elle est la conséquence des mouvements, si étendus et pour 
ainsi dire incessants, de la tete humérale au-dessous de la voûte acromio-coracoï- 
dienne et du muscle deltoïde. 

% 

La bourse séreuse sous-acromio-deltoïdienne peut être, comme toutes les autres bourses séreuses, 
1® siège de processus inflammatoires aigus ou chroniques ( hygromas sous - deltoïdiens ) . Sous l’influence 
d’une inflammation chronique, ses parois s’épaississent, adhèrent l’une à l’autre par des brides plus 
ou moins serrées, et il en résulte une limitation très marquée des mouvements de l’épaule, en particu¬ 
lier du mouvement d’abduction. Cette lésion, que Duplay a fort bien décrite sous le nom de pêri - 
arthrite scapulo-humérale , peut se développer à la suite d’une infection générale (rhumatisme, blenrtbr- 
ragie, tuberculose). Elle est également susceptible de survenir après un traumatisme de l’épaule, une 
luxation le plus souvent, parfois même une simple contusion. Mais il est à remarquer que, dans ce 
dernier cas, la lésion de la bourse séreuse ne constitue pas, comme on l’a cru jusqu’à ces derniers temps, 
une lésion primitive : comme Tuffier, Loison et l’un de nous (Jacob, dans la thèse de son élève Pou- 
triim, Lyon, 1902), l’ont démontré, elle est la conséquence d’une petite fracture de la grosse tubérosité 
(fracture parcellaire de la grosse tubérosité ), fracture restée méconnue à l’examen clinique, mais que la 
radiographie met nettement en évidence. 

4° Vaisseaux et nerfs. — La région deltoïdienne ne nous présente aucun vaisseau 
de gros calibre. Les vaisseaux, artères et veines, sont tous tributaires de la région 
axillaire. « 

a. Artères. — Les artères se distinguent en superficielles et profondes : les pre¬ 
mières cheminent dans le tissu cellulaire sous-cutané ; les autres, au-dessous de 
l’aponévrose. 

a) Les artères superficielles (fig. 499), sont toutes très petites ; elles émanent de 
l’acromio-thoracique et de la circonflexe postérieure. 

P) Les artères profondes (flg. 500) proviennent de trois sources : de l’acromio- 
thoracique et des deux circonflexes antérieure et postérieure. — L’ acromio-thora- 
cique, branche de l’axillaire, envoie d’ordinaire deux rameaux au deltoïde, l’un qui 
longe son bord antérieur, l’autre qui se perd sous sa face profonde. — La circonflexe 
antérieure , autre branche de l’axillaire, se porte sur la partie antérieure du col chirur¬ 
gical de 1 humérus, au-dessous du coraco-brachial et de la courte portion du biceps. 
Après avoir abandonné quelques rameaux à ces deux muscles, elle se divise en deux 
rameaux terminaux : un rameau ascendant , qui remonte dans la coulisse bicipitale 
avec le tendon de la longue portion du biceps et s’épuise, en partie dans la tête de 
1 humérus, en partie dans la capsule articulaire ; un rameau externe , qui, continuant 
le trajet de la circonflexe antérieure, s’engage profondément au-dessous du deltoïde 
et se perd dans ce muscle. — La circonflexe postérieure naît également de l’axillaire. 
Se portant horizontalement en dehors et en arrière, elle s’engage dans le quadrilatère 
huméro-tricipital (p. 702) arrive ainsi à la face profonde du deltoïde et se ramifie 
dans ce muscle (fig. 495, 500, 512), en s’anastomosant avec le rameau externe de la 
circonflexe antérieure. Grâce à cette anastomose, le col chirurgical de l’humérus est 
ehtouré par un véritable cercle artériel. 

Des trois artères que nous venons de signaler, ce sont les circonflexes et plus particulièrement la 
circonflexe postérieure, qui assurent la vascularisation du deltoïde. Elles lui fournissent un certain 
nombre de rameaux qui, au cours des amputations qui se pratiquent sur la racine du membre supé¬ 
rieur et notamment au cours de la désarticulation de l’épaule, donnent une assez grande quantité 
de sang au moment où l’on entaille le deltoïde pour former les lambeaux destinés à recouvrir les surfaces 
osseuses. Aussi, pour assurer au cours de l’opération une hémostase aussi complète que possible (on sait 
que, dans ce but, on exécute dans un des premiers temps de l’intervention la ligature de l’artère axil- 
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taire), a-t-on conseillé de placer le fil à ligature non pas au-dessous des circonflexes, ce qui ne détermi¬ 
nerait pas l’ischémie du deltoïde, mais au-dessus de ces artères. « Seule, en effet, la ligature au-dessus 
des circonflexes réalise d’un coup l’hémostase définitive, tandis que la ligature au-dessous des circon¬ 
flexes suffit seulement à garantir la vie de l’opéré. Ceci est le principal, mais ne permet pas de terminer 
l'opération à sec, puisque les rameaux deltoïdiens saignent et doivent être liés à la fin de l’opération » 
{Farabeuf). 

b. Veines . — Les veines, comme les artères, se distinguent en deux groupes : veines 
superficielles et veines profondes : 

a) Les veines - superficielles, peu importantes, forment, dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, un réseau à mailles fort irrégulières. Le plus grand nombre d entre 
elles, se portant en dedans, viennent grossir la veine céphalique qui, comme on le 
sait, chemine dans l’espace delto-pectoral. 

P) Les veines profondes accompagnent, ici comme ailleurs, les artères ci-dessus 
décrites. Elles se jettent dans la veine axillaire. 

c. Lymphatiques . — Les vaisseaux lymphatiques aboutissent aux ganglions axil¬ 
laires, les uns au groupe brachial, les autres au groupe sous-claviculaire. 

d. Nerfs . — Les nerfs se divisent, comme les veines, en deux groupes : nerfs super¬ 
ficiels et nerfs profonds. 

a)Les nerfs superficiels (fig. 499 et 501), destinés à la peau, cheminent dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. Ils sont fournis, en partie par les branches sus-acro¬ 
miales du plexus cervical, en partie par 
le rameau cutané de Vépaule , branche 
du circonflexe. Ce dernier rameau aborde 
la région scapulo-humérale en contour¬ 


nant le bord postérieur du deltoïde ; 
son exploration, nous le rappelons, doit 
être pratiquée systématiquement chez 
les sujets atteints d’un traumatisme de 
l’épaule, car elle permet de reconnaître 
la lésion possible du nerf circonflexe et, 
par suite, de prévoir l’apparition ulté¬ 
rieure d’une paralysie du deltoïde. 

P) Les nerfs profonds ou musculaires 
émanent du nerf circonflexe, branche du 
plexus brachial. Ce nerf, primitivement 
logé dans l’aisselle, contourne horizonta¬ 
lement d’arrière en avant (à 6 centimètres 
environ au-dessous du bord externe de 
l’acromion) la face postérieure du col 
de l’humérus en passant, comme nous 
l’avons déjà vu, par le quadrilatère hu- 
méro-tricipital en compagnie de l’artère 
circonflexe postérieure. Il arrive ainsi 
dans notre région et, après avoir donné un 

rameau au petit rond, il se ramifie (fig. 495, 7 ; 501, 13 ; 512, 7), à la lace profonde 
du deltoïde. Il est de la plus haute importance de ménager ce nerf au cours des 
opérations qui se pratiquent sur le moignon de l’épaule, et en particulier au cours 
de la résection de l’extrémité supérieure de 1 humérus, sa lésion, comme nous 1 avons 
déjà dit (p. 708), entraînant la paralysie du deltoïde et la perte du mouvement d abduc¬ 
tion du bras. Pour cela, on évitera les incisions verticales externes descendant plu - 



À Fig. 501. B 

Territoires des nerfs cutanés de l’épaule et du 
bras : A, vus sur la face antérieure ; B, vus 
sur la face postérieure. 

1, rameau du plexus cervical. — 2, territoire du nerf 
circonflexe. — 3, accessoire du brachial cutané interne 
(avec les rameaux perforants des nerfs intercostaux). 

4. 4, brachial cutané interne. — 5. musculo-cutané. 

6, radial. 
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bas que 6 centimètres mesurés à partir du bord externe de l’acromion. On évitera 
surtout les incisions verticales postérieures , qui sectionneraient à coup sûr le tronc 
nerveux près de son origine. 

§ 4 — OS ET ARTICULATIONS DE L’ÉPAULE 

Trois os contribuent à former l’épaule : 1° la clavicule ou, plus exactement, sa 
moitié externe ; 2° le scapulum ou omoplate ; 3° l’extrémité supérieure de Y humérus. 
La clavicule s’articule avec le scapulum ; le scapulum, à son tour, s’articule avec 
l’humérus en formant Y articulation scapulo-humérale. Nous étudierons tout d’abord 
les os, puis leurs articulations. 

1° Portion externe de la clavicule. — Dans sa portion externe, la clavicule (fig. 508,1) 
décrit une courbe à concavité antérieure ; elle est, de plus, aplatie de haut en bas. 
Son extrémité externe, qui s’articule avec l’acromion, tend à déborder par en haut, 
chez un tiers des sujets environ (Duplay), la face supérieure de cette apophyse : elle 
fait alors une saillie nettement appréciable à la palpation, saillie qu’il faut éviter de 
prendre pour une subluxation de la clavicule ( subluxation acromio-claviculaire). 

La partie externe de la clavicule donne insertion, par sa face supérieure, aux 
deux muscles trapèze et deltoïde et, par sa face inférieure, aux ligaments coraco- 
claviculaires. Superficielle comme le reste de l’os, elle est d’ordinaire aisément acces¬ 
sible à, l’exploration clinique, si l’on a soin de mettre dans le relâchement les muscles 
qui s’y attachent ; elle est également d’un accès facile pour le chirurgien. 

Nou< rappelons que c’est à l’union de la partie externe de la clavicule avec la 
partie moyenne que siègent la plupart des fractures de cet os. Ces fractures, on le 
sait, s’observent fréquemment, en raison d’une part de la superficialité du sque¬ 
lette, en raison d’autre part du contre-coup que cet os subit dans toutes les chutes 
où le membre supérieur reçoit le choc le premier. Elles s’accompagnent d’un déplace¬ 
ment, dont nous avons déjà signalé le mécanisme en étudiant la région du creux 
sus-claviculaire (voy. tome I). 

2° Scapulum. — Os aplati et fort mince, le scapulum nous présente : 1° deux 
faces, une face postérieure et une face antérieure ; 2° trois bords ; 3° trois angles. 

a. Face postérieure. — La face postérieure ou dorsale est recouverte par les muscles 
de la région scapulaire (voy. fig. 496). Fortement convexe, elle se trouve partagée 
én deux parties inégales par une forte saillie, Yépine de Vomoplate , qui se détache 
à angle droit de la surface de l’omoplate pour se porter obliquement en arrière, en 
haut et en dehors. 

L’épine de l’omoplate, dont le bord libre est directement sous-cutané, fait une 
saillie de moins en moins marquée à mesure qu’on se rapproche du bord spinal 
de l’omoplate. Son extrémité interne répond, sur le sujet examiné le bras pendant 
le long du corps, à la troisième apophyse épineuse dorsale. Son extrémité externe 
se recourbe en avant en formant un angle ordinairement appréciable à la palpa¬ 
tion ( angle de Vacromion) et se prolonge en une forte apophyse, Yapophyse acro¬ 
miale ou acromion. 

L’acromion nous offre à considérer : une face supérieure, convexe, directement 
en rapport avec la peau ; une face inférieure concave, qui surplombe l’articulation 
de l’épaule (fig. 508) ; un bord externe, épais et rugueux ; un bord interne, plus 
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mince, qui s’articule avec la clavicule. Ce bord interne ou articulaire de l’acro- 
mion peut être repéré sur les téguments, lorsque le gonflement de la région rend 
la palpation à peu près impossible, en prolongeant en haut la ligne verticale passant 
par le milieu de la partie antérieure du bras. 

b. Face antérieure . — La face antérieure du scapulum (fig. 502), profondément exca¬ 
vée, donne attache au muscle sous-scapulaire : elle Æst en partie explorable par 
l’aisselle. 

c. Bords. — Les trois bords de l’omoplate se distinguent en interne, externe et 
supérieur. — Le bord interne ou 
spinal, rectiligne dans ses trois 
quarts inférieurs, s’incurve un 
peu en dehors à partir du point 
où il rencontre l’épine. Il est tou¬ 
jours aisément reconnaissable à 
la palpation de la région dorsale, 
lorsque les muscles sont mis dans 
le relâchement. — Le bord supé¬ 
rieur se termine en dehors par 
l’échancrure coracoïdienne qu’un 
ligament convertit en trou dans 
lequel passe le nerf sus-scapu¬ 
laire. Recouvert par d’épaisses 
masses musculaires, il est très 
difficilement explorable. — Le 
bord externe ou axillaire se ter¬ 
mine en haut par la fossette sous- 
glénoïdienne, où vient s’insérer 
la longue portion du triceps. Il 
est accessible à l’exploration par 
l’aisselle. 

d. Angles. — Les trois angles 
de l’omoplate sont, l’un, supé¬ 
rieur, l’autre antérieur, le der¬ 
nier, enfin, inférieur. 

a) L'angle supérieur , ordinai¬ 
rement très accusé, est formé par 
la rencontre du bord spinal avec 
le bord supérieur. 

p) L'angle antérieur répond à la cavité glèndide. — Cette cavité, en forme d’ovale 
à petite extrémité supérieure et à grosse extrémité inférieure, est très faiblement 
excavée. Surmontée en haut d’une facette sur laquelle s’attache le tendon de la longue 
portion «du biceps, présentant en bas une facette analogue pour l’insertion du tendon 
de la longue portion du triceps (tubercule sous-glénoïdien), elle se trouve rattachée 
au corps de l’omoplate par une portion osseuse plus ou moins rétrécie appelée col 
anatomique de Vomoplate. Disons, à ce propos, que les chirurgiens désignent sous le 
nom de col chirurgical de Vomoplate la portion de cet os qui, partant de l’échancrure 
coracoïdienne, descend à côté de la base de l’épine et arrive en dessous du tuber¬ 
cule sous-glénoïdien. — De l’espace compris entre l’extrémité supérieure de la cavité 
glénoïde et l’échancrure coracoïdienne se détache Y apophyse coracoïde. Cette apo- 



iz 

Fig. 502. 


Omoplate, vue par sa face antérieure (T*). 

1, fosse sous-scapulaire. — 2, 2. crêtes d’insertion du sous-scapu- 
.laire. — 8, trou nourricier. — 4, bord externe. — 5, facette articu 
laire pour la clavicule. — 6, acromion. — 7, apophyse coracoïde. 

— 8. bord interne. — 9, bord supérieur. — 10, bord externe. — 
11, angle supérieur. — 12, angle inférieur. — 13, cavité glénoïde. 

— 14, col anatomique de l’omoplate. — 15, échancrure coracoïdienne. 
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physe, dirigée tout d’abord en haut et en avant, se porte ensuite presque horizon¬ 
talement en dehors: Elle constitue un repère de premier ordre dans l’exploration cli¬ 
nique de l’épaule, et la situation que la tête humérale déplacée est susceptible d’occu- 
p.er par rapport à cette saillie détermine, on le sait, les diverses variétés des luxations 
antéro-internes de l’épaule. On perçoit d’ordinaire le sommet de la coracoïde, lorsque 
le sujet a le bras pendant le long du corps, à la partie supérieure du sillon delto-pec- 
toral, ou encore à 2 centimètres et demi environ au-dessous du point où le tiers externe 
de la clavicule s’unit avec le tiers moyen. 


Y) L 'angle inférieur de l’omoplate, formé par la rencontre du bord spinal et du 
bord axillaire, est plus ou moins arrondi ; il peut être facilement saisi entre les doigts, 
si l’on a le soin de placer en arrière les coudes du sujet que l’on examine. 
Il répond, lorsque le sujet a le bras pendant le long du corps, au bord supérieur 

de la huitième côte ou encore à l’inter¬ 
valle compris entre la septième apophyse 
épineuse dorsale et la huitième. 

e. Développement et structure. — L’omo¬ 
plate se développe par huit points d’os¬ 
sification (fig. 503), un point primitif 
pour le corps et sept points secondaires, 
qui se répartissent ainsi : deux pour la 
coracoïde, un pour l’acromion. deux pour 
la cavité glénoïde, un pour l’angle infé¬ 
rieur, un pour le bord spinal. Ces deux 
derniers points ne se soudent au reste de 
l’os que vers l’âge de 22 à 24 ans ; il est 
très important, au cours des résections 
du scapulum que l’on pratique dans le 
jeune âge, de conserver la bande cartila¬ 
gineuse dans laquelle ils se développent, 
car cette bande cartilagineuse (cartilage 
de conjugaison) fournit les principaux élé¬ 
ments d’accroissement de l’os (Ollier). 

Envisagé au point de vue de sa struc¬ 
ture, l’omoplate est presque exclusivement 
formée par une mince lame de tissu com¬ 
pact. On trouve cependant du tissu spon¬ 
gieux, mais en quantité fort variable, dans l’angle antérieur, au niveau de l’épine, 
le long du bord axillaire et dans les deux apophyses, la coracoïde et l’acromion. 
C’est au niveau de ces parties spongieuses que la plupart des tumeurs de l’omoplate 
(parmi lesquelles l’ostéo-sarcome et l’enchondrome sont les plus fréquentes) prennent 
naissance, pour, de là, envahir plus ou moins rapidement et plus ou moins com¬ 
plètement le scapulum et les régions avoisinantes. Ces tumeurs, rappelons-le en 
passant, nécessitent soit la résection partielle ou totale de l’omoplate (Poinsot, 
Picqué et Daïrtigues), soit même, dans les cas où le néoplasme a franchi les limites 
de l’os, l’amputation totale du membre supérieur ou amputation interscapulo- 
thoracique (extirpation du bras et de l’omoplate, Berger). C’est également au niveau 
des portions spongieuses de l’os que se développent les ostéites du scapulum. On 
sait que ces ostéites, le plus souvent d’origine syphilitique ou tuberculeuse, sont 



Ossification de l’omoplate ( schématique ) (T.)- 

1. point primitif, formé par (Jeux traînées osseuses. — 
2, point coracoïdien principal. — 3, point coracoïdien 
accessoire de la base; 3\ point coracoï ien accessoire 
pour le bec. — 4, 4', point acromial < ouble. — 5, point 
sous-coracoïdien. — 6. point < épen« ant du corps de l’os. 
— 7. point glénoïdien lamellaire foimant. la plaque glé- 
noïdienne. — 8, point inférieur. — 9, point spinal ou 
marginal. 
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d’un diagnostic parfois difficile et qu’elles peuvent en imposer pour une tumeur 
maligne. 

L’omoplate, nous l’avons vu plus haut, est matelassée sur ses deux faces par 
d’épaisses masses musculaires ; elle est, de plus, très mobile. Ce sont sans doute 
les raisons pour lesquelles, malgré sa minceur, elle échappe d’ordinaire aux violences 
extérieures. De fait, les fractures de l’omoplate sont rares : on ne les observe que 
dans la proportion de 1 p. 100 environ sur l’ensemble des fractures. Parmi .ces frac¬ 
tures, celles du corps, de l’acromion et du col chirurgical sont les moins rares. Ajou¬ 
tons que les fractures du col, par la déformation de l’épaule dont elles s’accom¬ 
pagnent, simulent assez bien la luxation scapulo-humérale. 

3° Extrémité supérieure de l’humérus. — L’extrémité supérieure de l’humérus 
(fig. 504) se trouve en partie cachée sous la voûte acromio-coracoïdienne (voy. 
p. 721). Elle nous offre à considérer : la tête 
humérale, le col anatomique, les tubérosités 
et le col chirurgical. 

a. Tête humérale. — L’humérus se termine 
en haut par une surface articulaire arrondie et 
lisse, la tête de Vhumérus proprement dite. 

Cette surface articulaire représente environ le 
tiers d’une sphère, qui est orientée à peu près 
comme l’épitrochlée : il en résulte que la sail¬ 
lie épitrochléenne permet de repérer aisément 
la situation qu’occupe la tête humérale dans 
les divers mouvements de l’épaule (Farabeuf). 

La partie antérieure de la tête de l’humérus 
devient accessible à la palpation au travers du 
muscle deltoïde, lorsque le bras est placé en 
forte rotation externe. D’autre part, sa partie 
inférieure peut être explorée par l’aisselle 
quand le membre supérieur est porté en abduc¬ 
tion forcée. 

b. Col anatomique. — La surface articulaire 
humérale est séparée des tubérosités par le col 
anatomique, sillon nettement appréciable en 
avant et en haut, peu distinct au contraire dans 
le reste de son étendue. Le col anatomique 
répond, sur le sujet toujours examiné le bras pendant le long du corps, à une ligne 
qui réunit le sommet de l’acromion au sommet de l’angle inférieur de l’omoplate, 
ou encore à une ligne qui serait menée du sommet de l’acromion à un point 
situé à un travers de doigt au-dessous et en dedans de la pointe de la coracoïde 
(Delorme). 

L’axe du col anatomique et de la tête humérale’ qui le surmonte, ne se trouve pas sur le prolon¬ 
gement de l’axe du corps de l’os, mais fait avec ce dernier un angle de 130 à 140° (P. Broca) : c’est 
l 'angle de flexion ou d’ inclinaison (fig. 504). Ce n’est pas tout : si l’on projette l’extrémité supérieure 
de l’humérus sur son extrémité inférieure, on constate que leurs deux axes ne se correspondent pas : 
l’axe transversal de l’épiphyse inférieure, en effet, est dans le plan frontal du corps, tandis que celui 
du col et de la tête se dirige obliquement d’avant en arrière et de dehors en dedans. Les deux axes 
forment donc, entre eux (fig. 505, A), un angle, ouvert en arrière et en dedans, qui mesure en moyenne 
20° : c’est Vangle de torsion ou de déclinaison . 

Ces deux angles, angle d’inclinaison et angle de déclinaison, peuvent subir des modifications plus 
ou moins considérables, à la suite des fractures ou encore à la suit*de l’ostéomyélite de l’humérus. 



Fig. 504. 

Extrémité supérieure de l’humérus. 

1, tête humérale. — 2, diaphyse. — 3, grosse 
tubérosité. — 4. petite tubérosité. — 5, gouttière 
bicipitale. — 6, col anatomique. — 7, col chi¬ 
rurgical. — x, x', axe de la tête et du col. — 
x, v, axe de la diaphyse. L’angle que forment 
entre eux ces deux axes est l’angle de flexion ou 
d’inclinaison du col huméral. 
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C’est ainsi, par exemple, que, dans certains cas d’ostéomyélite humérale, l’angle de déclinaison peut, 
(fig. 505, C), en raison de la torsion que paraît subir l’os, se réduire à 0 ou même deve¬ 
nir antérieur (Jaboulay) ; dans d’autres cas, au contraire, il s’exagère et atteint 40 ou 50° 

(fig. 505, B). 

Les modifications des angles du col huméral sont 
loin d’avoir, au membre supérieur, la même impor¬ 
tance qu’ont, au membre inférieur, les modifica¬ 
tions des angles du col fémoral ; de fait, les dévia¬ 
tions du bras qu’elles entraînent (rotation externe 
ou interne suivant que l’angle de déclinaison reste 
postérieur et s’exagère, ou au contraire s’efface ou 
. devient antérieur) sont facilement corrigées par les 
mouvements du scapulum et de l’avant-bras. 


c. Tubérosités. — En dehors de la moitié 



Fig. 505. 

L’angle de déclinaison du col huméral, et 
ses malformations {schématique ). 


Le squelette est vu en projection : l’extrémité in¬ 
férieure de l’humérus droit est représentée par un 
trait fin, l’extrémité supérieure (tête, col et grosse 
tubérosité) et la cavité glénoïde, par un trait gros. 


A, angle de déclinaison normal : il est postérieur 
par rapport à, l’axe transversal de l’extrémité infé¬ 
rieure de l’humérus. — B, C, angles de déclinaison 
pathologiques. En B, l’angle de déclinaison est plus 
grand que normalement : l’humérus est en rotation 
externe. En C, l’angle au lieu d’être postérieur est 
devenu antérieur : l'humérus est en rotation interne. 

1, face antérieure de la trochlée, et l', épitro¬ 
chlée. — 2, face antérieure du condyle ; et 2', épicon¬ 
dyle. — 3, extrémité supérieure (tête, col, grosse 
tubérosité) de l’humérus. — 4, cavité glénoïde. 

xx. axe transversal de l’extrémité inférieure de 
l’humérus. — yy, axe du col et de la tête de l’hu¬ 
mérus. L’angle que xx et yy font entre eux n’est pas 
autre chose que l’angle de déclinaison de l’humérus. 


supérieure du col anatomique se dressent la 
grosse et la petite tubérosités de l’humérus. 
— La plus volumineuse (grosse tubérosité 
ou trochiter) 1 sur laquelle s’insèrent le sus- 
et le sous-épineux ainsi que le petit rond, 
forme le point le plus proéminent du moi¬ 
gnon de l’épaule. Le sujet étant placé le bras 
pendant le long du corps, elle est située au- 
dessous du sommet de l’acromion, sur la 
ligne menée de l’épicondyle à ce même som¬ 
met acromial (Blandin, Tillaux). — La plus 
petite (petite tubérosité , trochin ), qui donne 
attache au sous-scapulaire, est dirigée en 
avant, immédiatement au-dessous de l’arti¬ 
culation acromio-claviculaire (Graff). Placée 
en dedans de la grosse tubérosité, elle en est 
séparée par une gouttière profonde, longue 
de 6 à 8 centimètres : c’est la gouttière ou 
coulisse bicipitale , dont les lèvres donnent 
insertion au grand dorsal, au grand rond et 
au grand pectoral, et dont le fond loge le 
tendon de la longue portion du biceps. Pour 
repérer cette gouttière ; il suffit, d’après 
Farabeuf, de faire fléchir au sujet l’avant- 
bras sur le bras, la main étant en exten¬ 
sion : dans ces conditions, le médius « des¬ 
sine » la coulisse bicipitale. 

d. Col chirurgical. — La tête humérale 
et les tubérosités sont réunies au corps de 
l’humérus par le col chirurgical. Cette por¬ 
tion de l’os, placée immédiatement au-des¬ 
sous du trochin et du trochiter, ne se dis¬ 
tingue en rien du reste de l’humérus ; en 
dedans, elle se confond avec le col anato¬ 


mique. 


e. Développement. — L’extrémité supérieure de l’humérus se développe par trois 
points d’ossification (un pour la tête et un pour chacune des deux tubérosités), qui 
se soudent bientôt l’un à t’autre. La pièce unique ainsi formée (fig. 506, 1) rçste 
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séparée de la diaphyse par un cartilage (cartilage de conjugaison ), convexe 
en haut, situé au-dessus du col chirurgical ; elle ne se réunit au corps de l’os 
que très tardivement, à l’âge de vingt-cinq ans ou vingt-six ans, quelques années 
après l’épiphyse inférieure, et la ligne de soudure reste visible jusqu’à un âge 
avancé. 

Cette pièce épiphysaire peut se séparer du reste de l’os, ordinairement à la suite 
d’une chute ou d’un choc sur le moignon de l’épaule, plus rarement à la suite d’un 
arrachement par contraction exagérée du muscle 
sus-épineux (mouvement d’abduction forcé) : on 
donne à cette variété de fracture de l’extrémité 
supérieure de l’humérus le nom de décollement 
épiphysaire de Vhumérus. Elle ne s’observe que 
chez les sujets âgés de moins de vingt ans. 

L’extrémité supérieure de l’humérus constitue 
« P épiphyse fertile », celle aux dépens de laquelle 
se fait surtout l’accroissement en longueur de 
l’os. Aussi la résection de cette partie du sque¬ 
lette huméral est-elle contre-indiquée chez les 
jeunes sujets, parce qu’elle détermine en quelque 
sorte l’arrêt de la croissance de l’humérus et en¬ 
traîne consécutivement un énorme raccourcisse¬ 
ment du bras. 



Fig. 506. 

Coupe frontale schématisée de 
l’épaule d’un enfant, montrant les 
points cU’ossification de l’humérus 
et les rapports du cartilage de 
conjugaison avec la synoviale 
articulaire. 


Eu raison même de l’activité du processus d’ossification 
dont elle est le siège pendant la croissance, l’extrémité 
supérieure de l’humérus est fréquemment atteinte par 
Vostéomyélite dite des adolescents. Cette affection, on le 
sait, se localise primitivement sur la portion de la dia¬ 
physe qui fait immédiatement suite au cartilage de con¬ 
jugaison (portion \uxta- épiphysaire ou bulbe l'os). Or, 
comme la figure 506 nous le montre nettement, le cartilage 
de conjugaison et le bulbe de l’extrémité supérieure de 
l’humérus, extra-articulaire sur la plus grande partie de 
leur étendue, sont intra-articulaires en bas et en avant, 
au point oè le col anatomique se confond avec le col chi¬ 
rurgical (Ollier). Il en résulte donc que, au cours de l’os¬ 
téomyélite de croissance de l’extrémité supérieure de l’humérus, la propagation de l’inflammation 
à l’articulation de l’épaule est toujours à redouter. 


1, point épiphysaire. — 2, point diaphy- 
saire. — 3. point glénoïiien. — 4, cartilage 
de conjugaison : il est intra-articulaire en 
dedans, extra-articulaire en dehors. — 6, ten¬ 
don du sus-épineux. — 6, capsule articu¬ 
laire. — -K +. bulbe de l’os, siège des 
lésions dans le cas d’ostéomyélite de crois¬ 
sance. 


f. Structure. — L’extrémité supérieure de l’humérus est formée par du tissu spon¬ 
gieux, dont les travées principales, émanées du tissu compact de la diaphyse, se 
disposent en une série d’arcades et de voûtes superposées et entre-croisées dans 
divers sens (fig. 507). 

Ce tissu spongieux, qui est particulièrement dense et serré au niveau de la tête 
humérale et du col anatomique, est entouré par une mince lamelle compacte qui 
se continue avec l’épaisse couche du tissu compact de la diaphyse : ici, comme 
à l’extrémité supérieure du fémur, la lamelle compacte présente, au niveau du bord 
inférieur du col, un épaississement d’où émanent des travées particulièrement 
résistantes qui vont s’irradier dans la tête et qui augmentent la solidité de 1 épi¬ 
physe. 

Le tissu spongieux épiphysaire devient, à partir de cinquante ans et même avant, 
le siège d’une résorption lente (surtout marquée au niveau de la grosse tubérosité), 
qui diminue considérablement la résistance de l’os : il en résulte qu à un certain 
âge, l’extrémité supérieure de l’humérus n’offre aux divers traumatismes et en par- 
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ticulier à ceux qui l’atteignent directement, qu’une résistance relative ; aussi est-elle 
assez souvent le siège de fractures. 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus (Astley Cooper, 1839 ; Hennequin, 1887 ; 
Poirier et Mauclaire, 1892), se distinguent, d’après leur siège (fig. 507), en fractures intracapsu- 
laires ou du col anatomique et en fractures extracapsulaires ou du col chirurgical. — Les premières, relati¬ 
vement rares, restent ordinairement limitées au col anatomique ; mais elles peuvent aussi se propager 
à la tête ou bien encore à la grosse tubérosité, donnant alors naissance à une fracture qui est à la fois 
intra et extracapsulaire. — Les deuxièmes sont beaucoup plus fréquentes que les précédentes. Elles 
s’accompagnent en règle générale : 1° d’une rotation du fragment supérieur telle que la tête humérale, 
au lieu d’être dirigée en haut et en dedans, regarde en arriérent en bas ; 2° d’une pénétration de ce 

même fragment supérieur par 
le fragment inférieur. 

En plus des fractures sus-indi¬ 
quées, on observe encore, soit iso¬ 
lément, soit le plus souvent comme 
une complication des entorses ou 
des luxations de l’épaule, des frac¬ 
tures des tubérosités. Ces fractures 
tubérositaires, considérées par les 
auteurs, comme rares, sont au 
contraire très fréquentes. Dans ces 
dernières années, en effet, la ra¬ 
diographie a montré qu’au niveau 
de l’épaule, comme au niveau du 
poignet et du cou-de-pied, les 
entorses, les contusions, les luxa¬ 
tions étaient assez fréquemment 
compliquées de fractures, qui, 
autrefois, restaient méconnues à 
l’examen clinique. A l’épaule, ces 
fractures portent presque exclu¬ 
sivement sur la grosse tubérosité 
et sont souvent si peu étendues 
(fig. 507, 4) que même à un examen 
radiographique, elles risquent de 
passer inaperçues si on ne radio¬ 
graphie pas l’épaule saine en 
même temps que l’épaule malade 
{fractures parcellaires , Jacob, 
1903) ; elles n’en présentent pas 
moins un grand intérêt, car elles 
expliquent nettement la pathogé¬ 
nie de la péri-arthrite traumatique 
de l’épaule (voy. p. 7to). 

Ajoutons, en terminant, que 
l’extrémité supérieure de l’humé¬ 
rus est le siège de prédilection 
de l’ostéo-sarcome, qui s’y montre 
sous ses deux formes, le sarcome 
myéloïde et le sarcome périostique. Cette tumeur, lorsqu’elle a pris un développement considérable, se 
manifeste extérieurement par une tuméfaction fusiforme du moignon de l’épaule dont l’aspect rappelle 
celui d’un gigot ( déformation en gigot). 

4° Union de la clavicule avec le scapulum. — La clavicule s’unit au scapulum en 
deux points : 1° au niveau de l’acromion, en constituant Y articulation acromio-cla- 
viculaire ; 2° au niveau de la coracoïde, au moyen de deux ligaments dits coraco- 
claviculaires. 

a. Articulation acromio-daviculaire. — L’articulation acromio-claviculaire (fig. 504 
et 505) répond à la ligne verticale qui prolonge le milieu de la partie antérieure du 
bras. C’est une arthrodie. 

Les deux facettes articulaires situées, l’une sur l’extrémité externe de la clavi¬ 
cule, l’autre sur la partie la plus antérieure du bord interne de l’acromion, sont planes 



Fig. 507. 

Structure de l’extrémité supérieure de l'humérus, 
vue sur une radiographie. 

(Les traits noirs.représentent les principales fractures de l’extrémité 
supérieure de l’humérus.) 

a , grosse tubérosité. — b, tête huménfle. — c, col chirurgical. — d, col 
anatomique. 

1, fracture du col anatomique. — 2, fracture du col chirurgical. — 
3, fracture de la grosse tubérosité. — 4, fracture parcellaire de cette même 
tubérosité. 
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et souvent séparées l’une de l’autre (dans la proportion de 34 p. 100) par un véri¬ 
table ménisque intra- 
articulaire. 

La capsule qui réunit 
les deux surfaces articu¬ 
laires et qui, bien en¬ 
tendu, est tapissée inté¬ 
rieurement par une syno¬ 
viale, se trouve renforcée 
en haut et en bas par 
deux ligaments. Ces li¬ 
gaments peuvent, à. la 
suite d’un traumatisme 
de l’épaule, se déchirer 
incomplètement ou com¬ 
plètement. S’ils sont par¬ 
tiellement rompus, les 
surfaces articulaires res¬ 
tent en contact : il n’y a 
qu’une simple entorse . 

S’ils sont complètement 
déchirés (fig. 509, B), l’ex¬ 
trémité externe de la cla¬ 
vicule n’étant plus main¬ 
tenue se luxe ( luxation 
de Vextrémité externe de 
la clavicule). Presque 
toujours le déplacement 
se produit par en haut et 
la luxation est dite sus- 
acromiale ; dans certains cas cependant 
acromiale , et, contrairement à ce 
qu’on pourrait croirô à priori, 
elle ne s’accompagne nullement 
de fracture de la coracoïde. 

b. Ligaments coraco-clavicu- 
laires. — En passant au-dessus 
de la coracoïde, la clavicule reste 
d’ordinaire séparée de la face 
supérieure de cette apophyse par 
un intervalle de 8 à 10 millimè¬ 
tres. Mais elle lui est reliée par 
deux ligaments, l’un antéro-ex- 
terne, le ligament trapézoïde , 
l’autre postéro-interne, le liga¬ 
ment conoïde. Ces deux ligaments 
(fig. 508, 6 et 7), sont séparés 
l’un de l’autre par une masse 
cellulo-adipeuse, au sein de laquelle se développe souvent une bourse séreuse. 


Fig. 508. 

Épaule droite, vue antérieure, pour montrer : 1° le mode d’union 
de la clavicule avec l’omoplate ; 2° le ligament coracoïdien ; 
3° le ligament acromio-coracoïdien (T.). 

1, clavicule. — 2, acromion. — 3, apophyse coracoïde. — 4, ligament coracoï¬ 
dien. — 5, cavité glénoïde, avec 5', sa tache grisâtre, correspondant au tubercule 
glénoïdien. — 6, 6', ligament conoïde. — 7, ligament trapézoïde. — 8. ligament 
acromio-claviculaire supérieur — 9, ligament acromio-clavicnlaire inférieur. 

— 10, ligament acromio-coracoïdien, avec a, son faisceau postérieur, b, son faisceau 
antérieur ; c, sa portion moyenne, percée de trous. —- 11, tendon du long biceps. 

— 12, court biceps et coraco-brachial. — 13. petit pectoral. — 14, faisceau fibreux 
allant à l’aponévrose du sous-clavier. — 15, capsule de l’articulation de l’épaule, 
érignée en bas. 


fort rares il est vrai, la luxation est sous - 


Fig. 509. 

Connexions de l’extrémité externe de la clavicule avec 
l’acromion : A, à l’état normal ; B, dans le cas de luxa¬ 
tion acromio-claviculaire. 

1, coracoïde. — 2, cavité glénoïde. — 3, clavicule ; 3', la même dans 
le cas de luxation sus-acromiale ; 3, la même dans le cas de luxation 
sous-acromiale. — 4, acromion. 
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Fig. 510. 

L’articulation de l’épaule vue par sa face antérieure (côté droit). 

Sur la grande figure, les attaches du deltoïde h la clavicule et à l’aeromion ayant été sectionnées et le muscle récliné en dehors, 
on aperçoit la face antérieure de la capsule articulaire. — Sur la figure incluse dans la grande, la capsule articulaire a été 
incisée et l’on distingue la cavité articulaire et les extrémités osseuses. 

1, deltoïde et l', ses attaches à la clavicule et à l’acromion. — 2, aeromion. — 3, clavicule. — 4, vaisseaux et nerf 
circonflexe. — 5, coracoïde. — 6, coraco-biceps et 6', petit pectoral. — 7. veine céphalique cheminant dansle sillon delto- 
pectoral. — 8, insertion du grand pectoral sur la lèvre antérieure de la coulisse bicipitale. — 9, extrémité supérieure de 
l’humérus et, 9', tête humérale. — 10, 11, 12, capsule de l’articulation et 10', 11', 12', la même, sectionnée verticalement 
et érignée pour montrer l’intérieur de l’article ; 10 et 10', portion mince ce la capsule ; 11 et 11', portion très épaisse formée 
par le tendon du muscle sous-scapulaire ; 11', cul-de-sac de la synoviale accompagnant le tendon ou sous-scapulaire. 

— 12 , portion supérieure de la capsule recouverte par la bourse sous-acromio-deltoï ienne ; 12', la même incisée, 

— 13, ligament acromio-coracoï ien. — 14, cavité glénoï* e de l’omoplate. — 15, tendon de la longue portion du 
biceps ; 16', le même dans la coulisse bicipitale ; 15*. le même dans la cavité articulaire : on l’aperçoit s’engageant dans l’orifice 
de la coulisse bicipitale où il est accompagné par un prolongement de la synoviale. 

o, face antérieure du bras. — b, creux axillaire. — c, creux sus-claviculaire. 

de l’humérus, d’autre part la cavité glénoïde de l’omoplate. Ces surfaces articu¬ 
laires ont déjà été signalées à propos des os de l’épaule. 

Nous nous contenterons de rappeler que la tête humérale, qui représente un 
tiers de sphère, regarde en dedans, en arrière et én haut et qu’elle est* encroûtée de 
cartilage jusqu’au col anatomique. 


Ils lisent solidement l’extrémité externe de la clavicule au scapulum : les luxa¬ 
tions acromio-claviculaires signalées plus haut ne peuvent guère se produire que 
lorsque ces liens fibreux ont été préalablement déchirés. 

5° Articulation scapulo-humérale. — L’articulation scapulo-humérale, qui forme 
le centre des trois régions de l’épaule ci-dessus décrites, appartient au genre des 
énarthroses. 

a. Surfaces articulaires. '■— Elle a pour surfaces articulaires, d’une part la tête 
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Nous rappellerons également que la cavité glénoïde, destinée à la recevoir, revêt 
la forme d’un ovale à peine excavé : elle est un peu agrandie par le bourrelet glé- 
noïdien, cordon fibreux de forme prismatique triangulaire qui vient se placer, à % 
la manière d’un cadre ovalaire, sur son pourtour. 

La cavité glénoïde est surmontée par l’acromion et la coracoïde (fig. 508). Ces deux apophyses sont, 
réunies l’une à l’autre par un ligament de forme triangulaire, le ligament acromio-coraeoïdien , qui s’in¬ 
sère par son sommet sur l’extrémité antérieure de l’acromion, et s’attache par sa base sur le bord externe 
de la coracoïde. L’acromion, la coracoïde et le ligament acromio-coracoïdien forment dans leur ensemble 
une sorte de voûte ostéo-fibreuse, qui surplombe l’articulation scapulo-humérale à la manière d’un 
auvent et sous laquelle l’extrémité supérieure de l’humérus glisse dans les divers mouvements de l’épaule 
au moyen d’une bours3 séreuse, que nous avons déjà eu l’occasion de signaler en étudiant la région 
•deltoïdienne. 

Normalement, l’extrémité supérieure de l’humérus déborde un peu la voûte en question, en for¬ 
mant une saillie qui soulève les parties molles de la région deltoïdienne (voy. p. 706 et fig. 498). Mais, 
fait important à noter, elle la déborde seulement en dehors et en avant. En arrière au contraire, au 
niveau du quart postérieur de la voûte acromiale, c’est cette dernière qui déborde l’extrémité humé¬ 
rale : aussi existe-t-il en ce point, entre la voûte et l’extrémité supérieure de l’humérus, une dépres¬ 
sion où l’on peut, dans les conditions ordinaires, en déprimant le bord postérieur du deltoïde, introduire 
le pouce (Hennequin). Cette dépression physiologique risquant d’être confondue avec la dépression 
anormale que présente la région deltoïdienne après les luxations de l’ép-aule, il importe de la bien con¬ 
naître pour ne pas croire, dans le cas de traumatisme de l’épaule, à un déplacement de la tête humérale 
qui n J existe pas. 

La voûte acromio-coracoïdienne nous intéresse encore au point de vue opératoire. En formant, en 
effet, une sorte d’auvent sous lequel l’articulation scapulo-humérale se cache en partie, elle 
constitue un obstacle*que l’opérateur, pratiquant la désarticulation de l’épaule, doit savoir tourner, 
s’il veut seclionner rapidement et convenablement la capsule articulaire. Il devra se rappeler notam¬ 
ment que, lorsque le coude est rapproché du flanc, alors (et seulement alors), les insertions supérieures 
<le la capsule débordent en dehors le sommet de l’acromion, tandis qu’elles se cachent sous la voûte 
et deviennent inaccessibles si le coude est écarté du tronc. Il devra se rappeler aussi que, le coude 
étant toujours rapproché du tronc, si le bras n’est tordu ni en dehors ni en dedans, les parties anté¬ 
rieure et postérieure de la capsule sont protégées, la première par le bec coraeoïdien, la seconde par 
l’angle acromial : il devra, par conséquent, tourner en dehors le bras maintenu contre le tronc pour 
dégager du bec coraeoïdien la partie antérieure de la capsule, tourner le bras en dedans pour dégager 
de l’angle acromial la partie postérieure (Fàrabeuf). 

b. Capsule articulaire. — La tête de l’humérus et la cavité glénoïde de l’omo- 




Coupes horizontales de d’articulation scapulo-humérale destinée à montrer un des mécanismes 
de la luxation récidivante de l’épaule ( schématique ). 

A, articulation normale. — B. la même articulation dans le cas de luxation incomplète et récidivante : la capsule 
articulaire et le bourrelet glénoïiien ainsi que le périoste du col de l’omoplate ont été décollés de l’omoplate ; la 
cavité irticul i-e n’est oas.ouve^te, -n\is par s îite lu lécMleinsnt périosto-capsulaire, elle se trouve considérablement agrandie : 
d’où, pour la tête humérale, possibilité ^e se déplacer. 

1, tête humérale ; l', la même, en état le subluxation. — 2, capsule articulaire ; 2', le bourrelet glénoïiien ; 2*, le même 
désinséré. — 3, sous-scapulaire. — 4, sous-épineux. — 5, périoste de l’omoplate ; 5', le même décollé. — 6, cavité arti¬ 
culaire ; 6 / , la même consi érablement agrandie. — 7, deltoï le. — 8, omoplate. 

plate sont unies l’une à l’autre par un manchon capsulaire de forme tronc-conique 
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(fig. 511). — Du côté de Vomoplate, ce manchon capsulaire se fixe par sa petite cir¬ 
conférence sur la face externe du bourrelet glénoïdien et sur la partie avoisinante 
du col de l’omoplate, où il se continue avec le périoste. 11 n’est pas rare d’observer, 
à la suite d’un traumatisme de l’épaule, un décollement de la partie antérieure des 
insertions glénoïdiennes de la capsule et du périoste du col du scapulum : c est. 


Fig. 512. 

L’articulation de l’épaule vue par sa face postérieure : la capsule est intacte. 

Le gujet est dans le décubitus ventral, le bras pendant verticalement hors de la table. Le deltoïde a'été détaché du bord 
postérieur de l’acromion et de l’épine de l’omoplate, puis sectionné verticalement au niveau de son segment postérieur : les 
deux lambeaux ainsi formés sont réclinés en dehors et en de lans. 

1, section du deltoïde au niveau de ses attaches à l’acromion et à l’épine de l’omoplate, avec, l'. 1 mbeau deitoïdien récliné 
en dehors et, l". lambeau deitoïdien récliné en dedans. — 2. longue portion du triceps. — 3, sous-épineux. — 
4, petit, rond. — 5. capsule de l’articulation de l’épaule. — 6. bourse séreuse sous-deltoïdienne ouverte. — ‘7, nerf circon¬ 
flexe. — 8, artère circonflexe postérieure. 


disons-le en passant, par ce décollement d’un lambeau capsulo-périostique et par 
l’agrandissement de la cavité articulaire qui en résulte (fig. 511, B), que certains 
auteurs, et en particulier Broca et Hartmann, expliquent la production de la 
luxation sous-coracoïdienne incomplète , encore appelée luxation extracoraco'idienne 
et des luxations récidivantes de l’épaule. — Du côté de l'humerus (fig. 510 et 515), la 
capsule s’insère, par la moitié supérieure de sa grande circonférence, en dehors du 
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sillon du col anatomique, sans empiéter sur les tubérosités : elle reste en dessus du 
cartilage de conjugaison. Par sa moitié inférieure, au contraire, elle vient se fixer 
plus ou moins bas sur le col chirurgical, à un centimètre environ de la surface encroû¬ 
tée du cartilage ; elle descend au-dessous du cartilage de conjugaison, qui, de ce fait, 
se trouve être intra-articulaire en ce point. Nous avons montré, plus haut, l’impor¬ 
tance de cette disposition anatomique dans les cas d’ostéomyélite de croissance de 
l’extrémité supérieure de l’humérus ; il est inutile d’y revenir ici. 

La capsule fibreuse de l’épaule est formée de fibres orientées dans tous les sens. 
Elle est renforcée considérablement par les tendons des différents muscles qui vont 
s’insérer sur les tubérosités (fig. 510, 512) et qui, aux points où ils sont en contact 
avec cette capsule, se fusionnent entièrement avec elle. Ces tendons ne renforcent 
pas seulement le manchon scapulaire, ils constituent encore, à l’égard de l’articula¬ 
tion, de véritables ligaments actifs, contribuant à maintenir en présence les deux 
pièces squelettiques qui la constituent (on sait, en effet, que la capsule de l’épaule 
est excessivement lâche et qu’elle permet aux surfaces articulaires un écartement 
de 2 à 3 centimètres) : aussi, lorsque ces muscles sont paralysés, la luxation de l’hu¬ 
mérus se produit-elle à la moindre occasion. Ainsi renforcée, la capsule articulaire 
nous présente des portions épaissies et des portions amincies, en certains points 
même de véritables trous (fig. 510). — Les portions épaissies sont décrites sous le 
nom de ligaments. Elles sont au nombre de quatre : l’une occupe la partie supérieure 
de la capsule, les trois autres sa partie antérieure. Ce sont : 1° le ligament coraco- 
huméral , étendu de la coracoïde au trochiter ; 2° le ligament gléno-huméral supérieur 
(sus-gléno-sus-huméral de Farabeuf), qui se détache de la partie supérieure du bour¬ 
relet glénoïdien et de la surface osseuse avoisinante et, d’autre part, vient s’insérer 
dans l’encoche qui se trouve creusée sur le col anatomique, entre la tête et le tro- 
chin ; 3° le ligament gléno-huméral moyen {sus-gléno-pré-huméral de Farabeuf), 
qui naît en haut au même point que le précédent et qui vient se fixer sur la base 
du trochin ; 4° le ligament gléno-huméral inférieur {pré-gléno-sous-huméral de Fara¬ 
beuf), qui prend naissance, en dedans, sur la partie moyenne du rebord glénoïdien 
et qui s’attache ensuite, en dehors, sur la partie antérieure et inférieure du col chi¬ 
rurgical. — Les portions amincies de la capsule siègent au niveau de sa partie infé¬ 
rieure et de sa partie postérieure (fig. 512 et 515). Aussi est-ce en ces points que, dans 
le cas de luxation,* la tête humérale effondre d’ordinaire le manchon capsulaire pour 
sortir au dehors de l’articulation. — Ajoutons que la capsule présente encore deux 
orifices ; l’un, situé entre le ligament coraco-huméral et le ligament gléno-huméral 
supérieur, livre passage au tendon de la longue portion du biceps ; l’autre, beaucoup 
plus vaste {foramen ovale de Weitbrecht), est placé entre les ligaments gléno-humé- 
raux moyen et inférieur et livre également passage au tendon d’un muscle, le sous- 
scapulaire (fig. 510). 

Lorsque, à la suite d’un traumatispie, la tête humérale déchire la capsule et sort de la cavité arti¬ 
culaire, la luxation de l’épaule se trouve constituée. On distingue, on le sait, quatre grands groupes 
de luxation de l’épaule, lesquels se différencient les uns des autres d’après la situation que la tête humé¬ 
rale occupe par rapport à la cavité glénoïde, ce sont : 1° les luxations en haut ; 2° les luxations en bas ; 
3° les luxations en arrière ; 4° enfin, les luxations en avant et en dedans. 

Les luxations antéro-internes (fig. 513) sont de beaucoup les plus fréquentes des luxations de l’épaule. 
Elles comprennent, suivant que dans son déplacement en avant et en dedans la tête de l’humérus 
reste en dehors de la coracoïde ou se porte au-dessous ou plus ou moins en dedans d’elle, quatre variétés, 
qui sont : la luxation extra-coracoïdienne, la luxation sous-coracoïdienne, la luxation intra-coracoïdienne , 
enfin la luxation sous-claviculaire. 

C’est la résistance de la portion de capsule située du côté opposé à la déchirure (dans le cas de luxation 
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antéro-interne, la portion postéro-supérieure), qui détermine ou, pour mieux dire, qui impose la variété 
de la luxation (Ch. Nélaton). Ainsi, dans le cas de luxation sous-coracoïdienne (fig. 514, B), la tête 
reste maintenue sous la coracoïde, parce que la portion postérieure de la capsule non déchirée i’em- 


Fig. 513. 

Diverses variétés de luxations de l’épaule : A, luxation sous-coracoïdienne ; B, luxation intracoracoïdienne ; 

C. luxation sous-claviculaire (d’après Forgue). 

pêche d’aller plus loin. Dans le cas de luxation intra-coracoïdienne (fig. 514 C), au contraire, la par¬ 
tie postérieure de la capsule ayant été désinsérée de la grosse tubérosité, ou ayant arraché cette apo- 


Coupes horizontales schématiques de l’épaule destinées à montrer la capsule de l’articulation : A, à l’état normal ; 

B. dans le cas de luxation sous-coracoïdienne ; C, dans le cas de luxation intracoracoïdienne. 

1 , extrémité supérieure de l’humérus, avec l\ grosse tubérosité. — 2, omoplate. — 3, sous-épineux. — 4, sous-scapulaire. 

— 5, partie antérieure de la capsule articulaire : cette partie de la capsule est. en B et en C, déchirée et c’est par cette déchirure 
que la tête s’est luxée. — 5', partie postérieure de la capsule. En B. cette partie de la capsule, intacte, retien 
la tête luxée et l’empêche de se déplacer davantage en dedans. En C, la même partie postérieure de la capsule a 
•arraché la grosse tubérosité (l'). ce qui a permis à la tête humérale de se porter en dedans de la coracoïde. — 6, deltoïd c. 

— 7, tendon de la longue portion du biceps. — 8, tissu graisseux de l’aisselle. 


Fig. 514. 


4 » 

physe, la tête humérale peut se porter en dedans de la coracoïde, parfois même, lorsque la déchiru r< 
est totale (luxation sous-claviculaire), jusqu’au contact de la partie interne de la clavicule. 

Ajoutons que l’on a, avec succès, traité la luxation récidivante de l’épaule, en créant un fort 
butoir coracoïdien, par allongement de la coracoïde (ostéotomie de Oudard), combiné parfois à une 
greffe sous-coracoïdienne par transplant (Lenormant). 


c. Synoviale. — La surface intérieure de la capsule articulaire est tapissée dans 
toute son étendue par une synoviale (fig. 510 et 517), la synoviale de Vépaule. 

Cette séreuse envoie en dehors de l’article, à travers les deux orifices mentionnés 
plus haut, deux prolongements constants, le long desquels se produisent, dans le 
cas d’arthrite suppurée, les fusées purulentes et les fistules de l’épaule. De ces deux 
prolongements, l’un, parfois indépendant de la synoviale chez l’enfant, s’étale 
au-dessous du sdus-scapulaire entre ce muscle et l’os (bourse du sous-scapulaire , 
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iïg. 517, 5,) ; l’autre accompagne le tendon de la longue portion du biceps dans 



la coulisse bicipitale jusqu’à 
l’insertion humérale des 
muscles grand pectoral et 
grand dorsal. Ce diverticule 
bicipital (fig. 517, 4) est 
aisément accessible à l’ex¬ 
ploration clinique pour qui 
connaît la situation de la 
coulisse bicipitale (voy. p. 
716). 

En outre la synoviale 
articulaire enverrait parfois, 
d’après Sappey, un autre 
diverticule à la face pro¬ 
fonde du muscle sous- 
épineux. Mais cette bourse 
du sous-épineux doit être 
bien rare : Morris ne la 
mentionne pas, et l’un de 
nous (Testijt) l’a vainement 
cherchée sur une trentaine 
d’articulations préparées à 
cet effet. 

Rappelons, en terminant, 
que de la synoviale émanent 
un certain nombre de vais¬ 
seaux lymphatiques qui 
aboutissent à des ganglions 
axillaires et à des ganglions 
situés à la base du triangle 


Fig. 515. 

L’articulation de l’épaule vue par sa face postérieure : 
la capsule a été incisée et l’articulation ouverte. 

Même préparation que celle représentée dans la figure 512. On a, en plus, 
sectionné perpendiculairement à leur direction les muscles sous-épineux et petit 
rond et incisé la capsule articulaire devenue ainsi accessible. 

1, 1'. 1* ; 2 ; 3 ; 4 ; 5 ; 6 ; 7 ; 8. comme dans la figure 512. — 9, tête humé¬ 
rale. — 10, cavité glénoïde de l’omoplate. — 11, tendon de la longue portion 
du biceps. 

sus-claviculaire (A. Mouchet et Noureddine, 1925). 


L’articulation de l’épaule est assez fréquemment le siège d’arthrite rhumatismale et d’arthrite 
blennorrhagique. Par contre l’o^téo-arthrite tuberculeuse y est relativement rare, beaucoup plus rare 
qu’à l’articulation coxo-fémorale son homologue au membre inférieur. De fait, la scapulalgie s’ob¬ 
serve dix fois moins souvent que la coxalgie. Rappelons à ce propos qu’à côté de l’ostéo-arthrite 
tuberculeuse ordinaire, on peut rencontrer à l’épaule une forme de tuberculose spéciale à la région : c’est 
la carie sèche de Vépaule (Volkmann, Demoulin), qu’il faut éviter de confondre avec l’arthrite sèche. 

d. Mouvements. — L’articulation scapulo-humérale est, sans conteste, la plus 
mobile des énarthroses. Les mouvements, à la fois si variés et si étendus que peut 
exécuter l’humérus sur l’omoplate, se ramènent aux quatre mouvements fondamen¬ 
taux suivants : 1° abduction et adduction ; 2° projection en avant et projection en 
arrière ; 3° rotation en dedans et rotation en dehors ; 4° circumduction. 

On peut admettre, au point de vue pratique, que tous ces mouvements se passent dans l’articula¬ 
tion scapulo-humérale'seule, tant que le bras ne s’élève pas au-dessus de l’horizontale. Mais, dès que 
le membre supérieur dépasse cette limite et se dresse verticalement, soit directement en dehors (abduc¬ 
tion), soit en dehors et en avant (projection en avant), soit en dehors et en arrière (projection en arrière), 
le mouvement s’achève dans l’articulation qui unit le scapulum à la clavicule (articulation acromio- 
claviculaire) et surtout dans l’articulation sterno-claviculaire. Le mouvement de bascule que présente 
dans ces conditions l’omoplate, dont l’angle inférieur se porte soit en dehors, soit en avant, soit en 
arrière, le prouve jusqu’à l’évidence. Ajoutons cependant que, d’après quelques auteurs (Miramond 
de Laroquette, 1909), cette mobilisation de l’omoplate, du moins dans le mouvement d’abduction 
et d’élévation du bras, se produirait, non pas seulement à partir du moment où le bras dépasse Thori- 
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zontale, mais bien dès les premiers temps du mouvement ; sa participation dans la totalité du mouve¬ 
ment serait de un tiers ; celle de l’articulation scapulo-humérale, de deux tiers. 

Lorsque l’articulation scapulo-humérale est enraidie, la mobilité de l’omoplate peut, dans une 

certaine mesure, suppléer à ses mouvements (fig. 516) 
et laisser croire, à un examen superficiel, à l’intégrité 
de l’articulation. Aussi conseille-t-on, en clinique, de 
bien fixer l’omoplate, quand on désire se rendre compte 
de l’étendue des mouvements qui appartiennent en 
propre à l’articulation de l’épaule. Pour cela, pendant 
qu’avec une main on imprime au membre supérieur 
les divers mouvements mentionnés plus haut, on saisit 
avec le pouce et le petiti doigt de l’autre main les bords 
spinal et axillaire du scapulum un peu au-dessus de 
l’angle inférieur, tandis que les autres doigts s’accro¬ 
chent sur l’épine et, si possible, sur le bord supérieur 
de l’os (Duplay, Rochard, Demoulin). On constate 
aisément alors, dans le cas de raideur de l’articulation scapulo-humérale, que l’omoplate « suit ». 

6° Rapports généraux des os et articulations de l’épaule, exploration et voies d’accès. 

— Les os et les articulations de l’épaule affectent avec les parties molles des régions 
du creux sus-claviculaire et de la nuque d’une part, avec les parties molles des régions 
axillaire, scapulaire et deltoïdienne d’autre part, des rapports importants (fig. 517) 
sur lesquels nous avons longuement insisté plus haut. Nous nous contenterons ici 
de rappeler : 1° que l’extrémité externe de la clavicule est, sur une grande partie de 
son étendue, uniquement recouverte par la peau ; 2° que le scapulum, enveloppé 
sur ses feux faces par une série de muscles, n’émerge de ces derniers que par quelques 
points de sa surface (épine, acromion, apophyse coracoïde) pour venir se mettre en 
rapport avec les téguments ; 3° enfin, que l’extrémité supérieure de l’humérus et 
l’articulation scapulo-humérale, qu’elle contribue à former, sont recouvertes sur leurs 
faces antérieure, externe et postérieure par les différents plans de la région deltoï- 
dienne (fig. 510 et 512), tandis que leur face interne répond à la cavité axillaire et est 
parcourue par le paquet vascuïo-nerveux de l’aisselle. 

Ainsi recouverts, les os et articulations de l’épaule sont plus ou moins faciles à 
explorer en clinique. Si l’extrémité externe de la clavicule, l’acromion, l’épine de 
l’omoplate, le bord interne et le bord axillaire de c£t os, tous sous-cutanés ou presque 
sous-cutanés, sont aisément accessibles à la palpation, nous avons vu que, par contre, 
le bord supérieur du scapulum, la cavité glénoïde et l’extrémité supérieure de l’hu¬ 
mérus étaient d’un examen plus difficile. Il est inutile d’y revenir ici. Nous ajouterons 
seulement que, pour être complète, l’exploration des os et articulations de l’épaule 
doit être méthodiquement conduite et qu’elle doit comprendre : 1° l’inspection ; 
2° la palpation des divers segments osseux qui prennent part à la formation des 
articulations ; 3° la palpation de la synoviale ; 4° la palpation des ligaments ; 5° l’exa¬ 
men des mouvements ; 6° l’examen aux rayons X. 

Les voies d'accès que peut utiliser le chirurgien pour aborder les os et les arti¬ 
culations de l’épaule sont de plusieurs sortes. — L 'extrémité externe de la clavicule 
est facilement découverte par une simple incision cutanée transversale. — Le sca¬ 
pulum est, de même, aisément accessible par une simple incision faite sur la peau 
de. la région scapulaire, au niveau de l’acromion et de l’épine ; à cette première 
incision on doit en ajouter une deuxième, celle-ci menée le long du bord axillaire, 
dans les cas où il est nécessaire d’extirper l’omoplate en totalité. — Quant à Y extré¬ 
mité supérieure de l'humérus et à Y articulation scapulo-humérale , elle-même, on peut 
les aborder en deux points : 1° en avant (fig. 517, a), par une incision verticale menée le 
long du sillon delto-pectoral ou, mieux, un peu en dehors de lui, complétée au besoin 
par un débridement parallèle à la clavicule (L. Bazy); 2° en arrière (fig. 517, 



Fig. 516. 

Entraînement de l’omoplate dans l’ankylose 
de l’épaule gauche (Forgue). 
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b), par une incision longitudinale, qui part de l’angle de l’acromion et dont la longueur 
ne doit pas dépasser 4 à 5 centimètres pour éviter le nerf circonflexe. Cette incision 







Coupe transversale de l’épaule droite passant par la partie moyenne de la grosse tubérosité 
(sujet congelé, segment supérieur de la coupe). 


Cette figure est 'destinée à montrer les rapports généraux de l’articulation scapulo-humérale et les voies d accès sur 

cette articulation. 

1 extrémité supérieure de l’humérus, avec l\ cavité de l’articulation. — 2, omoplate, avec 2 . bourrelet glénoïdieu. 
_ |3 deltoïde, avec S 7 , bourse sous-deltoïdienne. — 4. tendon de la longue portion du biceps entouré de sa gaine syno¬ 
viale! — 5, sous-scapulaire, avec 5'. prolongement de la synoviale articulaire s’insinuant sous le tendon de ce muscle. 

d. sous-épineux. — 7, coraco-biceps, avec 7', bourse le séparant du tendon du sous-scapulaire. 8. petit Pectoral. 

_ 9 grand pectoral. — 10, sillon delto-pectoral avec la veine céphalique et un rameau des vaisseaux acromio-thoraciques. 

— li, veine axillaire. — 12, artère axillaire. — 13, ganglion. — 14, branche du plexus brachial fournissant le musculo- 
cutané et la racine externe du médian. — 15, branche du même plexus donnant naissance au brachial cutané interne, au 

cubital et à la racine interne du médian. — 16. autre branche du plexus fournissant le radial et le circonflexe. — 17, granu 

dentelé. — 18. tissu cellulo-adipeux de la cavité axillaire. — 19, espace intercostal avec ses muscles et son paquet ^culo- 
nerveux. — 20, poumon. — 21, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 

a, voie d'accès antérieure sur l’articulation. — b, voie d’accès postérieure. 


a l’avantage de donner accès dans l’article sur un point qui est déclive quand le malade 
est en décubitus dorsal (Jalaguier). 


ARTICLE II 

. BRAS 

On désigne, en anatomie topographique, sous le nom de bras , la portion du membre 
supérieur oui se trouve comprise entre l’épaule et le coude. Plus exactement, le bras 
est limité : 1° en haut, par une ligne circulaire, répondant à la fois au bord inférieur 
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du grand pectoral, du grand dorsal et du grand rond ; 2° en bas, par une deuxième 
ligne circulaire, parallèle à la précédente, qui passerait à deux travers de doigt au- 
dessus de l’épicondyle. 

Envisagé au point de vue de sa forme générale, le bras varie beaucoup suivant 
les sujets. Chez l’enfant et chez la femme, il est arrondi et assez régulièrement cylin¬ 
drique, grâce à la couche graisseuse qui, en se développant au-dessous de la peau, 
dissimule assez bien les irrégularités des parties sous-jacentes. Chez l’homme adulte 
au contraire, principalement chez les sujets qui se livrent à des travaux pénibles 
et qui, par conséquent, sont fortement musclés, le bras est plus ou moins aplati dans 
le sens transversal et nous présente en outre de nombreuses saillies, lesquelles sont 
toujours en rapport avec le développement des masses musculaires. 

Nous diviserons le bras en deux régions : l’une placée en avant de l’humérus, 
c’est la région brachiale antérieure ; l’autre placée en arrière, c’est la région bra¬ 
chiale postérieure. Nous étudierons, tout d’abord, ces deux régions. Nous décrirons 
ensuite le corps de l'humérus, qui forme le squelette du bras. 

§ 1 — RÉGION BRACHIALE ANTÉRIEURE 

La région brachiale antérieure est située, comme son nom l’indique, à la partie 
antérieure du bras. Elle comprend toutes les parties molles qui se disposent en avant 
de l’humérus. 

1° Limites. — Elle a pour limites, superficiellement : 1° en haut, une ligne hori¬ 
zontale, rasant le bord inférieur du grand pectoral ; 2° en bas, une ligne, également 
horizontale, passant à deux travers de doigt au-dessus de l’épitrochlée et de l’épi¬ 
condyle ; 3° latéralement, deux lignes verticales qùi, prolongées au-dessous de la 
région, rencontreraient, l’une le sommet de l’épitrochlée, l’autre le sommet de l’épi¬ 
condyle. Ces deux lignes répondent assez exactement aux deux bords latéraux 
de l’humérus ou bien encore aux lignes d’implantation sur l’aponévrose d’enve¬ 
loppe des deux aponévroses intermusculaires interne et externe. 

En profondeur, notre région brachiale antérieure s’étend jusqu’à l’humérus et 
aux deux aponévroses intermusculaires. 

2° Forme extérieure et exploration. — Ainsi délimitée, la région brachiale anté¬ 
rieure nous présente (fig. 518) tout d’abord, en son milieu, une saillie longitudi¬ 
nale qui occupe toute sa hauteur. Cette saillie, arrondie, plus large à sa partie moyenne 
qu’à ses deux extrémités, plus ou moins fusiforme par conséquent, est déterminée 
par le biceps brachial ; elle varie naturellement avec le développement du muscle 
lui-même ; d’autre part, elle s’exagère dans les mouvements de flexion de l’avant- 
bras sur le bras, c’est-à-dire toutes les fois que le muscle se contracte. 

De chaque côté de la saillie bicipitale se trouvent deux gouttières, comme elles, 
dirigées de haut en bas : ce sont les gouttières bicipitales , que l’on distingue, d’après 
leur situation, en interne et en externe. — La gouttière bicipitale interne est la plus 
accusée des deux : en bas, elle se prolonge dans la région du pli d*î coude ; en haut, 
elle s’étend jusque dans l’aisselle, en passant sous le grand pectoral. Le doigt, appliqué 
dans cette gouttière, à n’importe quel niveau, est soulevé par les battements de 
l’artère humérale. — La gouttière bicipitale externe est moins profonde que la pré¬ 
cédente. Elle est aussi moins longue : elle s’arrête en haut à la pointe du deltoïde 
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et, là, elle se bifurque en deux branches divergentes : l’une, antérieure, qui se porte 
vers l’espace delto-pectoral (p. 674) ; l’autre, postérieure, qui gagne la région sca¬ 
pulaire en suivant le bord postérieur du deltoïde. La gouttière bicipitale externe, 
avec ses deux branches supérieures, rappelle assez bien, comme on le voit, un Y 
majuscule. 


Les affections que l’on observe 
dans la région brachiale antérieure 
modifient, d’une façon plus ou moins 
sensible suivant le cas, les saillies 
et les gouttières que nous venons de 
signaler. Parmi ces affections, les 
plus intéressantes, celles aussi qui 
ont sur la forme normale de la région 
le retentissement le plus marqué, 
sont les phlegmons du bras, les rup¬ 
tures ou les hernies du biceps, les 
anévrysmes de l’artère humérale, 
enfin les ostéomyélites et les frac¬ 
tures de l’humérus. Les principaux 
modes d’examen utilisés pour l’explo¬ 
ration clinique de la région bra¬ 
chiale antérieure sont Y inspection et 
la palpation. La palpation, le plus 
important des deux, comprend l’exa¬ 
men méthodique des divers plans 
qui prennent part à la formation 
de la région, c’est-à-dire : 1° l’exa¬ 
men des plans superficiels ; 2° l’exa¬ 
men des plans musculaires mis 
tout d’abord dans l’état de relâche¬ 
ment, puis dans l’état de contraction; 
3° l’examen du paquet vasculo-ner- 
veux ; 4° enfin, l’examen du sque¬ 
lette. Les renseignements obtenus 
par la palpation sur l’état du sque¬ 
lette seront contrôlés et complétés, 
lorsqu’il y aura lieu, par Yexamen 
radioscopique ou radiographique. 



3° Plans constitutifs. — Le scal¬ 
pel, à la région antérieure du bras, 
rencontre successivement, en allant 
des parties superficielles vers les 
parties profondes : 1° la peau; 2° le 
4° la couche sous-aponêvrotique ; 5° le 


Fig. 518. 

Forme extérieure de la région antérieure du bras. 

a. région antérieure du bras. — b, région axillaire. — c, région 
deltoïdienne. — d, région du pli du coude. i 

1, saillie du biceps. — 2, gouttière bicipitale externe. — 3. gout¬ 
tière bicipitale interne. 


tissu cellulaire sous-cutané; 
squelette. 


Y avonévrose ; 


A. Peau. — Relativement épaisse à la partie externe et à la partie supérieure de 
la région, la peau est, en dedans, souple et fine, s’excoriant et s’ulcérant facilement 
lorsqu’elle est soumise à des tractions exagérées (réduction des luxations anciennes 
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de l’épaule ou du coude) ou bien encore à des pressions prolongées (appareils à 
fracture du bras). Sa finesse, en ce point, la rend apte à absorber rapidement les 
médicaments déposés à sa surface : aussi la face interne du bras est-elle un des . 

sièges d’élection où se 
pratiquent les frictions 
mercurielles utilisées 
dans le traitement de la 
syphilis. La peau de la 
région brachiale anté¬ 
rieure est dépourvue de 
poils. On sait qu’elle se 
laisse déplacer avec la . 
plus grande facilité sur 
les couches sous-jacentes. 

B. Tissu cellulaire 
sous-cutané. — Le tissu 
cellulaire sous-cutané se 
continue sans ligne de 
démarcation aucune avec 
celui des régions voisi¬ 
nes : régions de l’épaule 
en haut, région du pli du 
coude en bas, région bra¬ 
chiale postérieure sur les 
côtés. Il est plus ou moins 
riche en graisse, suivant 
les individus. Le ’fascia 
superficialis, assez facile 
à isoler par la dissection, 
forme deux feuillets entre 
lesquels cheminent les 
vaisseaux et lès nerfs su¬ 
perficiels (voy. plus loin, 
p. 735). C’est dans le tissu 
cellulaire sous-cutané que 
se développent les phleg¬ 
mons superficiels ; ils sont, 
d’ordinaire, consécutifs à 

Région brachiale antérieure, plans superficiels. une plaie infectée OU a 

! i' lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule u ne lymphangite, 
adipeux. — 2, aponévrose superficielle. — 3, saillie du grand pectoral. 4, épi¬ 
trochlée. — 5 . artérioles destinées à la peau. — 6, veine basilique.—7. veine cepha- ç Aponévrose. — 

lique. — 8. nerf brachial cutané interne. — 9. son accessoire. — 10, rameaux ., , 

deuxième et troisième nerfs intercostaux. — 11. nerf musculo-cutané — 12. a- Au-deSSOUS du tlSSU Cel- 

_ j.. _^_1/1 roniûflnv cnifl.mRV1Clll{lir6S 
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meaux du radial. — 13, rameaux du circonflexe, 
duJplexus cervical. 


14, rameaux sus-claviculaires 

_ lulaire sous-cutane, nous 

trouvons une aponévrose (fig. 519) qui n’est autre que la portion antérieure de 

l 'aponévrose brachiale. . 

Cette aponévrose brachiale, on le sait, entoure le bras à la maniéré d un cylin re 
ou d’un manchon, dont l’extrémité supérieure répond à l’épaule, l’extrémité infe¬ 
rieure à la région du coude. — En haut, du côté de l’épaule, elle se continue : en 
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avant, avec l’aponévrose du grand pectoral ; en arrière, avec l’aponévrose sous-épi¬ 
neuse ; en dehors, avec l’aponévrose du deltoïde ; en dedans, avec l’aponévrose du 
creux axillaire. — En bas, du côté du coude, elle se continue sans ligne de démar¬ 
cation aucune avec le manchon aponévrotique qui entoure cette région. 

Par sa surface intérieure, l’aponévrose brachiale repose sur les muscles du bras et 
envoie à chacun d’eux une gaine celluleuse peu importante. Indépendamment de 
ces prolongements destinés aux muscles, la surface intérieure de l’aponévrose bra¬ 
chiale envoie vers l’humérus deux cloisons fibreuses très résistantes (fig. 520), con¬ 
nues sous le nom de cloison inter musculaire interne et cloison intermusculaire 



externe . La première se détache du côté interne du manchon fibreux ; elle vient 
s’attacher, d’autre part, sur la lèvre interne de la coulisse bicipitale, sur le bord 
interne de l’humérus et sur l’épitrochlée. La cloison intermusculaire externe prend 
naissance sur le côté externe de l’aponévrose bra¬ 
chiale : elle se fixe, d’autre part, sur la lèvre 
externe de la coulisse bicipitale, sur le côté 
externe de l’empreinte deltoïdienne, sur le bord 
externe de l’humérus et sur l’épicondvle. Il résulte 
d’une pareille disposition que la cavité cylin¬ 
drique, que circonscrit 1 aponévrose brachiale, est 
réellement divisée en deux portions ou loges, sépa¬ 
rées l’une de l’autre par l’humérus et par les deux 
cloisons intermusculaires. De ces deux loges, l’an¬ 
térieure répond à notre région brachiale anté¬ 
rieure ; la postérieure, à la région brachiale posté¬ 
rieure, qui fera l’objet du paragraphe suivant. 

Nous devons ajouter tout de suite que les deux 
loges brachiales ne sont pas absolument isolées 
l’une de l’autre : des orifices existent dans les 
deux cloisons intermusculaires pour le passage 
d’un certain nombre de vaisseaux et de nerfs 
(nerf cubital, nerf radial, artère humérale pro¬ 
fonde, collatérale interne supérieure, etc.), et éta¬ 
blissent entre elles des communications suffi¬ 
samment larges pour permettre aux collections 
pathologiques de passer de la loge antérieure 
dans la loge postérieure ou vice versa. Les deux loges en question, la loge anté¬ 
rieure surtout, sont également en communication en haut avec la cavité axillaire, 
en bas avec les espaces celluleux rétro-aponévrotiques de l’avant-bras par l’inter¬ 
médiaire des vaisseaux et des nerfs qui, venus de l’aisselle, traversent le bras pour 
se rendre à l’avant-bras. Ici encore les phlegmons peuvent suivre ces voies de commu¬ 
nication pour passer d’une région dans l’autre. 

Envisagée au point de vue de sa structure, l’aponévrose brachiale est constituée 
en majeure partie par des fibres circulaires, légèrement obliques en bas et en dedans, 
auxquelles viennent s’ajouter quelques fibres verticales, coupant perpendiculaire¬ 
ment les premières. Sappey fait observer avec raison que le grand dorsal et le grand 
pectoral envoient chacun une large expansion à l’aponévrose brachiale. 


Fig. 520. 

L’aponévrose brachiale et ses cloi¬ 
sons intermusculaires, vues sur 
une coupe transversale passant par 
la partie moyenne du bras (T.). 

1. humérus. — 2, aponévrose brachiale. 
— 3, cloison intermusculaire interne. — 
4, cloison intermusculaire externe. — 5, loge 
musculaire antérieure. — 6. loge musculaire 
postérieure. — 7, peau. — 8, tissu cellulaire 
sous-cutané. — 9, 9, veines superficielles. — 
10, nerf brachial cutané interne. — 11, ar¬ 
tère humérale et nerf médian. — 12, nerf 
cubital. ‘ — 13, humérale profonde et nerf 
radial. 


D. Couche sous-aponévrotique. — Au-dessous de l’aponévrose brachiale, nous 
trouvons cinq muscles répartis en deux plans, l’un superficiel, l’autre profond ; 
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a. Plan musculaire superficiel. — Le plan musculaire superficiel est constitué 
par le deltoïde en haut, le biceps en bas. . 

a) Le deltoïde n’appartient à la région brachiale antérieure que par sa pointe. 
Cette pointe (fig. 521) occupe l’angle supéro-externe de la région et représente l’in¬ 



sertion inférieure du muscle 
à cette surface rugueuse 
connue sous le nom d’em- 
preinte deltoïdienne ou de 
V deltoïdien. 

P) Le biceps brachial (fig. 
521, 5) se compose, comme 
on le sait, de deux portions 
l’une externe ou longue por¬ 
tion ( long biceps ), l’autre 
interne ou courte portion 
{court biceps). Toutes les 
deux prennent naissance, 
en haut, dans la région du 
moignon de l’épaule, la pre¬ 
mière au-dessus de la cavité 
glénoïde, la seconde sur le 
sommet de l’apophyse cora¬ 
coïde. Elles entrent dans 
notre région en se déga¬ 
geant de la face profonde du 
grand pectoral et se fusion¬ 
nent bientôt en un muscle 
unique, lequel disr aràît 
dans la région du coude, 
où nous le retrouverons. 


Le biceps n’adhère pas à l’hu¬ 
mérus ; c’est, suivant la remarque 
classique de Tillaux. un muscle 
libre. Aussi, lorsqu’il est sec¬ 
tionné en travers, dans l’ampu¬ 
tation du bras par le procédé cir¬ 
culaire, il se rétracte beaucoup 
plus fortement que les autres 
muscles ; de là, la nécessité de 
couper la couche musculaire en 
deux temps et à deux niveaux 
différents, si l’on veut éviter la 
conicité ultérieure du moignon. 

Le biceps est susceptible de se 
rompre à la suite d’une contrac¬ 
tion particulièrement violente : 
Maydl a réuni,en 1882, 17 obser¬ 
vations de cette variété de rup¬ 
ture. Lorsque la rupture est totale, 
les deux bouts du muscle, en s’écartant l’un de l’autre, déterminent sur le trajet du corps charnu la 
production d’une dépression profonde caractéristique. Mais il est rare que la rupture soit complète ; 
d’ordinaire, elle n’intéresse qu’un certain nombre de fibres musculaires et elle risque alors d’être 
confondue avec la hernie musculaire. 


521. 

Région brachiale antérieure : plan musculaire superficiel. 

1, lambeau cutané. — 2, aponévrose rabattue sur le lambeau cutané. — 
3, veine céphalique. — 4. veine basilique. — 5, biceps. — 6. artère humé¬ 
rale. — 7, nerf médian. — 8, cloison intermusculaire interne, avec 8'. por¬ 
tion (le cette cloison incisée et érignée en dehors. — 9, nerf cubital. — 
10, vaisseaux collatéraux internes supérieurs. — 11, vaste interne. — 12. ar¬ 
tère collatérale externe. — 13, rameau du nerf brachial cutané interne. 


â 

13 

12 

9 

10 


b. Plan musculaire profond. — Le plan musculaire profond (fig. 522) comprend 
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trois muscles : le coraco-brachial, le brachial antérieur et le long supinateur. 

a) Le coraco-brachial se détache, en haut, du sommet de l’apophyse coracoïde 
par un tendon qui lui est commun avec le court biceps. Comme ce dernier muscle, 
il se dégage de la face profonde du grand pectoral et vient se fixer à la partie moyenne 
de la face interne de l’humérus. 

P) Le brachial antérieur est placé au-dessous du biceps, qu’il déborde en dehors. 
C’est un muscle large et puissant, qui s’insère à la fois sur la lèvre inférieure du V del- 
toïdien, sur les deux faces interne et externe de l’humérus, et sur les deux cloisons 
intermusculaires. De cette vaste surface d’insertion, les faisceaux constitutifs du 
muscle se portent en bas, en suivant un trajet vertical pour les faisceaux moyens, 
un trajet légèrement oblique pour les faisceaux latéraux : ils disparaissent, comme 
le biceps, dans la région du pli du coude. 

y) Le long supinateur occupe l’angle inféro-externe de la région ; il ne lui appar¬ 
tient que par son extrémité supérieure, laquelle s’insère au bord externe de l’humé¬ 
rus, immédiatement en dehors du brachial antérieur. 

E. Plan squelettique. — Le squelette de la région brachiale antérieure est cons¬ 
titué par les deux faces interne et externe de l’humérus, séparées l’une de l’autre 
par le bord antérieur de l’os. 

Nous y remarquons : 1° en haut et en dedans, la surface rugueuse destinée à l’inser 
tion du coraco-brachial ; 2° en haut et en dehors, une empreinte rugueuse beaucoup 
plus importante, le V deltoïdien, donnant insertion au deltoïde par sa lèvre supé¬ 
rieure et, par sa lèvre inférieure, aux faisceaux les plus externes du brachial anté¬ 
rieur ; 3° le canal nourricier de V humer us , placé à la partie moyenne de la face interne 
de l’os et obliquement dirigé de haut en bas, vers le coude par conséquent. 

Il est à remarquer que l’humérus n’occupe qu’une toute petite partie, la partie 
moyenne, de l’étendue transversale de la région (voy. fig. 520 et 527) : en dedans 
et en dehors de l’os, le plan profond est formé par les deux aponévroses intermus¬ 
culaires interne et externe qui, à leur niveau, séparent, comme nous l’avons déjà fait 
remarquer, la région brachiale antérieure de la région brachiale postérieure. 

4° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région brachiale antérieure 
fort nombreux et fort importants, proviennent tous de la région axillaire. La plu¬ 
part d’entre eux, presque tous pourrait-on dire, ne font que traverser le bras pour 
se rendre à l’avant-bras et à la main. 

A. Artères, artère iïumérai.e. — Les artères destinées à la région brachiale anté¬ 
rieure sont fournies par V humer ale. 

a. Trajet. — L’artère humérale (fig. 521,6 et 522,9), qui fait suite à l’axillaire, 
prend son nom au niveau du bord inférieur du grand pectoral, au point même où 
elle abandonne la région de l’aisselle pour pénétrer dans la région brachiale anté¬ 
rieure. Elle descend ensuite verticalement sur le côté interne du bras, le long du 
bord interne du biceps, son muscle satellite , ou, si l’on préfère, suivant le trajet 
d’une ligne menée du sommet du creux de l’aisselle au milieu du pli du coude. Son 
diamètre est de 6 millimètres en moyenne. 

b. Rapports. — L’humérale affecte, d’une part avec les veines humérales et le 
nerf médian qui l’accompagnent, d’autre part avec les muscles qui l’entourent, des 
rapports intimes, qu’il est important de rappeler au point de vue de la ligature. 
— Les deux veines humérales sont, par rapport au tronc artériel, l’une interne, l’autre 
externe ; un certain nombre d’anastomoses, transversales ou obliques, unissent 
la veine humérale interne à la veine humérale externe. — Quant au nerf médian , 
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situé tout d’abord en dehors de l’artère, il la croise bientôt en passant en avant d’elle 
(parfois en arrière, 10 fois sur 100, d’après Farabeitf) puis se place sur son côté 
interne. 



Fig. 522. 

Région brachiale antérieure : plan sous-aponévrotique, le 
biceps étant incisé et érigné. 

1, coupe de\a peau. — 2, aponévrose superficielle. — 3, deltoïde. — 4, giand 
pectoral. —5, biceps (courte poition et longue portion) incisé à sa 
partie moyenne et érigné en ciehors. — 6, brachial antérieur. — 7, coraco- 
brachial. — 8. cloison inteimusculaire interne. — 9, artère humérale 
avec ses deux veines. — 10, artère du biceps. — 11, humérale profonde. — 

12, collatérale interne supérieure. — 12', collatérale inteine inférieure. — 

13, nerf médian. —14, nerf musculo-cutané avec : 14', nerf eu biceps ; 14", nerf 
du brachial antérieur ; 14"', rameau cutané. — 15, nerf cubital disparaissant, 
sous l’aponévrose intermusculaire interne. — 16, veine basilique. — 17, veire 
céphalique. 

gaine), à s’égarer en arrière de la cloison intermusculaire interne 
prend pour le médian et à lier, au lieu de l’artère humérale, les 
accompagnent l’artère collatérale interne supérieure et entourent 


Quoi qu’il en soit, que le bord 
interne du biceps masque l’artère 
ou au contraire la laisse libre, ce 
bord du muscle constitue dans 
tous les cas un guide précieux 
pour trouver à coup sûr l’artère 
humérale et pouvoir la lier. On 
recommande, à cet effet, d’inciser 
la gaine que l’aponévrose du bras 
forme au biceps, directement 
sur le bord du muscle, et débor¬ 
der l’artère au travers du feuil¬ 
let postérieur de la gaine, si 
mince, dit Farabeuf ,qu’il ne 
masque ni le nerf ni les vais¬ 
seaux, quoiqu’il les recouvre. En 
opérant ainsi (fig. 523, y :), on n’est, 
pas exposé (comme cela peut 
arriver lorsqu’on incise en de¬ 
dans du biceps, sans ouvrir sa 
, à découvrir le nerf cubital que l’on 
veines quelquefois volumineuses qui 
le nerf. 


L’humérale, entourée des 
deux .veines et du nerf pré¬ 
cités et formant avec eux le 
paquet vasculo-nerveux du 
bras , répond (fig. 523) : 1° en 
arrière, à la cloison inter- 
musculaire interne, qui la 
sépare du nerf cubital et 
des vaisseaux qui accom¬ 
pagnent ce tronc nerveux ; 
2° en dehors, au brachial 
antérieur et à l’humérus, 
sur lequel il est possible de 
comprimer efficacement l’ar¬ 
tère en cas d’hémorragie ; 
3° en dedans et en avant, au 
biceps qui la recouvre tou¬ 
jours chez les sujets forte¬ 
ment musclés ; chez les su¬ 
jets qui, au contraire, ont un 
biceps médiocrement déve¬ 
loppé, l’artère humérale dé¬ 
gagée de la face profonde 
du muscle se contente de 
longer son bord interne et, 
dans ce cas, se trouve direc¬ 
tement en rapport avec l’a¬ 
ponévrose superficielle de la 
peau. 
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c. Branches. — Au cours de son trajet, l’artère humérale abandonne plusieurs 
branches musculaires destinées au coraco-brachial, au brachial antérieur et aux 
deux portions du biceps : l’artère qui se rend à ce dernier muscle, artère du biceps, 
souvent double, se détache de l’humérale à la partie moyenne du bras et pénètre 
le court et le long biceps par leur face profonde. 

L’humérale fournit, en outre, l’artère nourricière, la collatérale externe, la col¬ 
latérale interne supérieure et la collatérale interne inférieure. — L'artère nourri¬ 
cière, ordinairement fort grêle, se détache de F humérale (souvent d’une collatérale 
musculaire) au tiers supérieur ou à la partie moyenne du bras et, peu après son 
origine s’engage dans le canal nourricier de l’humérus. — La collatérale externe , 
appelée encore humérale profonde , se détache de l’extrémité supérieure de l’hu¬ 
mérale et disparaît presque immédiatement après dans la région brachiale posté¬ 
rieure (voy. p. 739), en se jetant avec le nerf radial dans la gouttière de torsion. — 
La collatérale interne supérieure, née comme la précédente à la partie supérieure du 
bras, traverse la cloison intermusculaire interne et s’accole au 'nerf cubital, avec 
lequel elle gagne la région postérieure du coude (voy. p. 767). — La collatérale interne 
inférieure , enfin, plus petite que la précédente, se sépare de F humérale à deux ou trois 
travers de doigt au-dessus de l’épitrochlée, et gagne ensuite la région du pli du coude 
où nous la retrouverons. 

B. Veines. — Les veines de la région brachiale antérieure se divisent en superfi¬ 
cielles et profondes : 

a. Veines superficielles. — Les veines superficielles (fig. 519) sont au nombre de 
deux, la basilique et la céphalique. — La veine basilique, située tout d’abord dans 
le tissu cellulaire sous-cutané, longe de bas'en haut la gouttière bicipitale interne. 
Arrivée à la partie moyenne du bras, elle perfore l’aponévrose brachiale et chemine 
alors dans un canal fibreux que lui forme cette aponévrose. Elle vient finalement 1 
s’ouvrir, tout en haut de notre région, dans l’extrémité inférieure de l’axillaire qui, 
bien souvent, semble la continuer (Braune et Trubiger, Carle). — La veine cépha¬ 
lique, sous-cutanée dans toute sa portion brachiale, longe de même la gouttière bici¬ 
pitale externe, parallèlement à la précédente. A la partie supérieure de la région, elle 
oblique en dedans et se jette alors dans le sillon delto-pectoral, où nous ri’avons pas 
à la suivre. Qu’il nous sulFise de rappeler qu elle remonte, placée dans un dédou¬ 
blement de l’aponévrose, jusqu’à la clavicule et se jette, à ce niveau, dans l’extré¬ 
mité supérieure de la veine axillaire, en affectant avec l’origine de l’artère axillaire 
des rapports importants au point de vue de la ligature de ce vaisseau (voy. p. 688). 

b. Veines profondes. — Les veines profondes accompagnent les artères et sont 
généralement au nombre de deux pour chacune d’elles. L’artère humérale elle-même, 
comme nous l’avons déjà dit plus haut, possède deux veines satellites / l’une interne, 
l’autre externe. Ces deux veines humérales se terminent ordinairement de la façon 
suivante : l’humérale interne, au voisinage du grand dorsal, se réunit à la basilique 
pour former un tronc unique, lequel prend le nom de veine axillaire et s’engage dans 
le creux de Faisselle ; quant à l’humérale externe, elle accompagne l’artère beaucoup 
plus haut, jusqu’à la partie moyenne du creux de Faisselle et, là, croise en avant le 
paquet vasculo-nerveux et se jette dans l’axillaire. 

C. Lymphatiques. —La région brachiale antérieure est dépourvue, à l’état normal, 
de ganglions lymphatiques : le ou les ganglions que l’on rencontre au-dessus de 
l’épitrochlée sont situés dans la région du pli du coude et seront décrits à propos de 
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«ette région. Quant aux vaisseaux lymphatiques, ils se divisent, comme les veines, 
en superficiels et profonds. — Les lymphatiques superficiels, suivant pour la plus 
part le trajet de la veine basilique, aboutissent au groupe brachial des ganglions 

de l’aisselle, en passant au-dessous du grand pec¬ 
toral. Quelques autres suivent le trajet de la 
veine céphalique et ne se jettent dans les gan¬ 
glions axillaires qu’au-dessous de la clavicule : ils 
aboutissent alors au groupe sous-claviculaire. — 
Quant aux lymphatiques profonds, ils sont, eux 
aussi, tributaires du groupe brachial des gan¬ 
glions de l’aisselle. On trouve parfois sur leur 
trajet, au niveau de la partie moyenne du bras, 
deux ou trois petits nodules ganglionnaires. 


D. Nerfs. — Les nerfs de la région brachiale 
antérieure se divisent encore en superficiels et 
profonds : 

a. Nerfs superficiels. — Les nerfs superficiels 
(fig- 519), destinés à la peau, sont fournis : 1° en 
dehors, par la branche cutanée du circonflexe et 
un ou deux rameaux du radial ; 2° en dedans, par 
le brachial cutané interne et par son accessoire, 
grossis des rameaux perforants du deuxième et 
du troisième nerf intercostal. Ces rameaux inter- 
costaiix se distribuent plus spécialement à la peau 
de la moitié supérieure de la face interne du bras 
(fig. 501). 



Fig. 523. 

Partie interne d’une coupe trans¬ 
versale du tiers.moyen du bras 
droit (sujet congelé, segment su¬ 
périeur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les 
rapports de l'artère humérale, du nerf mé¬ 
dian et du nerf cubital au niveau de la partie 
moyenne du bras, ainsi que les voies d’accès 
sur ces organes.) 

1, biceps. — 2, aponévrose, avec 2' cloison 
intermusculaire interne. — ‘3, nerf musculo- 
cutané. — 4, artère humérale avec, en ar¬ 
rière d’elle, ses deux veines. — 5, nerf mé¬ 
dian. — 6, nerf cubital. — 7, veine basilique. 
— 8, nerf brachial cutané interne. — 9, 
artère collatérale interne et ses veines. — 
10, muscle brachial antérieur. — 11, triceps 
(vaste interne). — 12, humérus. — 13, peau 
et tissu cellulaire sous-cutané. 

a. voie d’accès sur l’artère humérale et le 
nerf mélian : la flèche indique les plans à 
traverser (trait plein) ou à récliner (trait 
pointillé) pour abor ’er l’artère. — b, voie 
d’accès sur le nerf cubital. 


Comme on le voit, l’innervation sensible du membre 
supérieur n’est pas exclusivement assurée par le plexus 
brachial, puisque, nous le répétons, les rameaux qui se 
distribuent à la peau de la partie supérieure et interne du 
bras proviennent des premiers intercostaux. Cette dispo¬ 
sition anatomique présente un grand intérêt au point de 
vue classique, car elle permet, ‘dans certains ces d’anes¬ 
thésie du membre supérieur remontant jusque sur le moi¬ 
gnon de l’épaule et pour lesquels on hésite entre le dia¬ 
gnostic d 'anesthésie consécutive à une lésion du plexus brachial et le diagnostic d'anesthésie de nature 
hystérique , elle permet* disons-nous, de résoudre le problème. Il suffit pour cela d’explorer avec soin 
la sensibilité de la face interne du bras : si la sensibilité à ce niveau est conservée, c’est qu’il s’agit 
d’une lésion du plexus, puisque cette partie du bras est la seule portion du membre supérieur qui ne soit 
pas innervée par le plexus ; si, au contraire, la sensibilité a disparu sur la partie supérieure de la face 
interne du bras comme sur le reste du membre, il est très probable que l’on a affaire à l’hystérie, car 
l’hystérie, nous le savons, ne respecte nullement la topographie des nerfs. 

b. Nerfs profonds. — Les nerfs profonds sont le cubital, le radial, le musculo- 
cutané et le médian, branches du plexus brachial. De ces quatre troncs nerveux, 
le musculo-cutané et le médian sont, sans conteste, les plus importants : le cubital 
et le radial, en effet, ne font que se montrer pour ainsi dire à l’extrémité su érieure 
de la région ; ils disparaissent presque immédiatement après dans la région bra¬ 
chiale postérieure. 

a) Le musculo-cutané (fig. 522, 14), après avoir perforé le muscle coraco-bra- 
chial, chemine obliquement entre le biceps et le brachial antérieur, en abandon¬ 
nant des rameaux moteurs à ces deux muscles. Il fournit aussi, dans bien des cas, 
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un rameau articulaire pour le coude, et un rameau vasculaire, soit pour l’artère, soit 
pour les veines humérales. 

P) Le médian (fig. 521, 7), qui accompagne l’artère humérale, présente avec ce 
vaisseau des rapports que nous connaissons (p. 734) : il est placé tout d’abord sur 
le côté externe de l’humérale ; puis, il la croise en X, en passant, ainsi que nous l’avons 
déjà dit, le plus souvent en avant d’elle, mais parfois aussi en arrière : il vient ainsi 
se placer sur son côté interne, position qu’il conservera désormais jusqu’au coude. 
Les rapports immédiats que le tronc nerveux affecte avec l’artère nous expliquent 
pourquoi la voie d’accès sur le nerf est exactement la même que la voie d’accès sur 
l’humérale (voy. p. 734 et fig. 523, a). Ils nous expliquent également pourquoi les 
anévrysmes de cette artère s’accompagnent rapidement de phénomènes d’irritation 
et de paralysie dans le domaine du médian. Nous ferons remarquer, en terminant, 
que la région brachiale antérieure n*est, pour le nerf médian, qu’un simple lieu de 
passage : il ne lui abandonne,'en effet, aucune branche collatérale. Le rameau anas¬ 
tomotique, oblique en bas et en dehors, qui a été figuré en 1866 par Bourgery et Hirs- 
chfeld entre le médian et le musculo-cutané et qui a été décrit à partir de cette 
époque par la plupart des auteurs, constitue une anomalie tout à fait exceptionnelle : 
on ne le rencontre guère que 2 fois sur 100 (Testut). 

§ 2 — RÉGION BRACHIALE POSTÉRIEURE 

La région brachiale postérieure occupe le plan dorsal du bras. Elle comprend 
toutes les parties molles qui se disposent, dans les limites que nous allons indiquer, 
à la partie postérieure de l’humérus. 

1° Limites. — Ses limites rappellent exactement celles de la région précédente, 
savoir : 1° en haut, une ligne horizontale répondant au bord inférieur du grand pec¬ 
toral ou, ce qui est tout comme, au bord inférieur du grand dorsal ; 2° en bas, une 
deuxième ligne horizontale passant à deux travers de doigt au-dessus de l’épitro¬ 
chlée ; 3° latéralement, les deux lignes verticales menées par les points culminants 
des deux saillies épitrochléenne et épicondylienne. 

En profondeur, la région brachiale postérieure s’étend jusqu’à l’humérus et aux 
deux aponévroses intermusculaires. 

2° Forme extérieure et exploration. — Assez régulièrement arrondie chez la femme 
et chez l’enfant, la région brachiale postérieure nous présente, chez l’homme adulte, 
un certain nombre de saillies et de dépressions, déterminées par le triceps brachial. 
Il convient d’ajouter : 1° que ces reliefs musculaires s’exagèrent avec le développe¬ 
ment du muscle lui-même ; 2° qu’ils s’exagèrent aussi à l’état de contraction du 
muscle, c’est-à-dire dans les mouvements d'extension de l’avant-bras sur le bras ; 
3° qu’ils s’effacent enfin à la suite des lésions de l’articulation du coude, qui, nous 
le savons, s’accompagnent d’une atrophie rapide du muscle triceps. 

Quant à l’exploration clinique de la région, elle comprend, ici comme pour la 
région précédente, l’inspection, la palpation méthodique des divers plans consti¬ 
tutifs de la région (plans superficiels, triceps, nerf radial et nerf cubital, humérus), 
enfin, au besoin, l’examen du squelette aux rayons X. 

3° Plans constitutifs. — Comme dans la région brachiale antérieure, nous ren¬ 
controns successivement, dans la région brachiale postérieure, les cinq plans sui- 
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vants : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° Y aponévrose ; 4° la couche 
sous-aponévrotique ou musculaire ; 5° le squelette. 



A. Peau. — La peau à la région postérieure du bras, est toujours plus épaisse, 

qu’à la région anté¬ 
rieure ; mais elle est 
tout aussi mobile. Elle 
est ordinairement 
glabre ; cependant, 
chez quelques sujets 
qui ont le système pi¬ 
leux très développé, 
elle se recouvre de 
poils plus ou moins 
longs et plus ou moins 
épais. 

B . Tissu Cellu¬ 
laire SOUS-CUTANÉ. —; 
Le tissu cellulaire sous- 
cutané présente ici les 
memes caractères que 
celui de la région précé¬ 
dente, avec lequel il se 
continue, du reste, sans 
ligne de démarcation 
aucune. On y observe 
également, comme à 
la région brachiale an¬ 
térieure, (des phleg¬ 
mons superficiels. 

On y rencontre par¬ 
fois, à la suite d’un 
choc tangentiel, des 
épanchements trern - 
blotants dits épanche¬ 
ments tremblotants de 
Morel-Lavallée. 

Dans son épaisseur 
cheminent les vais¬ 
seaux et les nerfs su¬ 
perficiels (voy. plus 
loin). 

C. Aponévrose. — 
Au-dessous du tissu 
cellulaire sous-cutané, 

nous rencontrons une lame aponévrotique qui occupe toute la région. Elle n’est 
autre que la partie postérieure de l’aponévrose du bras, que nous avons longue¬ 
ment décrite dans le paragraphe précédent. Nous ne saurions y revenir ici sans tomber 


Région brachiale postérieure : plans superficiels. 

1, tendon du triceps, avec : 1', vaste interne ; l", vaste interne ; l"\ longue portion. 
— 2, incision faite dans la vaste externe pour découvrir le nerf radial. 3, radial, et 
3', un rameau cutané de ce nerf. — 4, collatérale externe de l’humérale. 5, aponé¬ 
vrose superficielle. — 6, cloison aponévrotique intennusculaire externe : elle est tra¬ 
versée par le radial qui, de la région postérieure du bras, passe dans la région antéro- 
exteroe. — 7, rameaux du brachial cutané interne. — 8, rameaux du circonflexe. 

9, deltoïde. — 10, lambeaux cutanés. 


dans des redites inutiles. 
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D . Couche sous-aponévrotique. — La loge postérieure du bras ne renferme qu’un 
seul muscle, le triceps brachial. Ce muscle (fig. 524), le plus puissant extenseur de 
l’avant-bras, est constitué par trois portions, parfaitement distinctes à leur origine 
supérieure, mais se fusionnant en bas pour prendre une insertion commune sur le 
cubitus. De ces trois portions, l’une, plus longue, remonte jusqu’à l’omoplate, c’est 
la longue portion du triceps ou tout simplement le long triceps . Les deux autres, plus 
courtes mais plus larges, s’arrêtent à l’humérus : on les désigne, d’après ISur forme 
et d’après leur situation, sous les noms de caste interne et de caste externe. 

Envisagé au point de vue de ses insertions, le triceps brachial prend naissance 
en haut : 1° la longue portion , sur cette surface triangulaire et* rugueuse, qui est 
placée au-dessous de la cavité glénoïde de l’omoplate ; 2° le caste externe , sur la cloi¬ 
son intermusculairè externe, et sur la portion de la face postérieure de l’humérus 
qui se trouve située au-dessus de la gouttière de torsion ; 2° le caste interne , sur 
l’aponévrose intermusculaire interne et sur la portion de la face postérieure de 
l’humérus qui est située au-dessous de la gouttière de torsion. 

De ces différentes surfaces d’insertion, les trois portions constitutives du triceps 
brachial se dirigent en bas vers la face postérieure de l’olécrane et s’y attachent à 
l’aide d’un fort tendon, le tendon du triceps ; mais cette insertion olécranienne du 
triceps appartient à la région du coude et nous la décrirons à propos de cette der¬ 
nière région. 

Nous ferons remarquer, en terminant ce qui a trait au triceps, que ce muscle, à 
l’inverse du biceps, n’est pas un « muscle libre » et que, par suite, il se rétracte rela¬ 
tivement peu quand on le sectionne. Nous avons signalé plus haut (p. 732) à 
propos du biceps l’importance de cette disposition au point de vue de la médecine 
opératoire ; nous n’y reviendrons pas ici. 

E. Plan squelettique. — Le squelette de la région brachiale postérieure est 
représenté par la face postérieure de l’humérus. 

Nous n’avons à signaler, sur cette face postérieure, qu’une gouttière obliquement 
dirigée de haut en bas et de dedans en dehors : c’est la gouttière de torsion, dans 
laquelle cheminent, côte à côte, Y artère humérale profonde et le nerf radial (voy. 
page 741). Elle est plus ou moins accusée suivant les sujets et se trouve exactement 
comprise entre les insertions du vaste interne et celles du vaste externe. 

Nous devons ajouter que, en dedans et en dehors de l’os, le plan profond de notre 
région se trouve constitué par les deux aponévroses intermusculaires interne et 
externe, qui, comme nous l’avons déjà vu,, séparent l’une de l’autre les deux régions 
brachiale antérieure et brachiale postérieure. 

4° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région brachiale postérieure 
(fig. 525) proviennent, comme ceux de la région antérieure, des différentes régions 
de l’épaule. 

A. Artères. — La véritable artère de la région, la seule importante pourrait-on 
dire, est l’artère humérale profonde. Née de la partie toute supérieure de l’humé- 
rale (fig. 525, 11), cette artère, dont le calibre est peu considérable, pénètre dans 
notre région en traversant la cloison intermusculaire interne. Puis, s’accolant au 
nerf radial, elle s’engage avec lui dans la gouttière de torsion, qu’elle parcourt dans 
toute son étendue : elle traverse donc, à la manière d’une diagonale, la face posté¬ 
rieure de l’humérus. 
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Chemin faisant, elle fournit : 1° de tout petits rameaux aux téguments 2° des 

rameaux beaucoup 
plus impartants aux 
trois portions du tri¬ 
ceps. ' 

Arrivée à la partie 
inférieure de la gout¬ 
tière de torsion, l’hu- 
mérale profonde tra¬ 
verse d’arrière en 
avant la cloison inter¬ 
musculaire externe et 
passe alors dans la 
région brachiale anté¬ 
rieure d’abord, puis 
dans la région du pli 
du coude. Nous la re¬ 
trouverons, en décri¬ 
vant le coude, sur la 
face antérieure de l’é¬ 
picondyle. 


B. Veines. — De 


nombreuses veines 


sans nom, plus ou 
moins anastomosées 
en plexus, cheminent 
dans le tissu cellulaire 


deux veines principa¬ 
les de la région bra¬ 
chiale antérieure, la 
céphalique et la basi¬ 
lique (p. 735) et, de 
là, à la veine axillaire. 
Dans la couche sous- 
aponévrotique, l’ar¬ 
tère humérale pro¬ 
fonde est accompa¬ 
gnée de deux veines 
satellites, les veines 
humérales profondes , 
lesquelles sont le ren¬ 
dez-vous de nombreu¬ 
ses veines musculai¬ 
res. Ces deux veines humérales profondes viennent s’ouvrir, soit dans le tronc de 
l’axillaire, soit dans l’une des deux veines humérales. 


Fig. 525. 

Région brachiale postérieure : couche sous-aponévrotique. 

(Les trois portions du triceps, en particulier le long triceps et le vaste externe, ont 
été réséqués et érignés pour laisser voir le paquet vasculo-nerveux qui suit la gouttière 
de torsion.) 

1, l\ lambeaux cutanés, avec, sur leur face interne, le pannicule adipeux. — 
2, 2*. lambeaux aponévrotiques, avec, sur leur face externe, les vaisseaux et nerfs 
superficiels (en dedans, rameaux du brachial cutané interne : en dehors et en haut, 
filets du rameau cutané de l’épaule du circonflexe ; en dehors et tout en bas, rameau 
du radial. — 3, deltoïde. — 4, longue portion du triceps. — 5, vaste interne. — 6, vaste 
externe. —* 7, tendon du triceps, fortement érigné en bas et en de( ans. — 8, artère 
humérale profonde avec : 8', sa branche de bifurcation antérieure ; 8*. sa branche 
de bifurcation postérieure. — 9, nerf racial, avec : a, nerf du long triceps ; b, nerf du 
vaste interne ; c, nerf du vaste externe et de l’anconé ; d, rameau cutané. — 10, nerf 
cubital. — 11, rameau cutané de l’épaule provenant du circonflexe. — 12, aponé¬ 
vrose intermusculaire interne, à travers laquelle on aperçoit par transparence le paquet 
vasculo-nerveux du bras. — 13. aponévrose intermusculaire externe. 


sous-cutané, ce sont les 
veines superficielles ; 
elles se rendent aux 


✓ 
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C. -Lymphatiques. — Il n’existe, dans la région brachiale postérieure, aucun gan¬ 
glion lymphatique. Les vaisseaux lymphatiques, tant les superficiels que les pro¬ 
fonds, se dirigent obliquement vers le côté interne du bras, gagnent le creux de 
faisselle et, finalement, viennent se jeter dans les ganglions de cette dernière région 
(groupe brachial). 

D. Nerfs. — Les nerfs se divisent, comme dans la région précédente, en super¬ 
ficiels et profonds : 

a. Nerfs superficiels. — Les nerfs superficiels (fig. 501 et 524) proviennent en 
grande partie du rameau cutané du circonflexe , lequel, on le sait, se dégage de la 
face profonde du deltoïde, à la partie supé¬ 
rieure et externe de la région. Le nerf radial 
fournit également à la face postérieure du bras 
deux rameaux cutanés : l’un supérieur ou interne, 
qui perfore l’aponévrose brachiale à sa partie 
supérieure et se distribue par plusieurs filets à la 
peau de la région postéro-interne du bras ; l’autre, 
inférieure ou externe, qui se sépare du radial à la 
partie inférieure de la gouttière de torsion et puis 
descend vers le coude et l’avant-bras. 

b. Nerfs profonds. — Les nerfs profonds (fig. 524 
et 525) sont au nombre de deux : le cubital et le 
radial. 

a) Le nerf cubital (fig. 521, 522, 525), situé le 
long du bord interne de l’humérus, chemine ver¬ 
ticalement de haut en bas entre la cloison inter¬ 
musculaire interne et le vaste interne, dans la 
coulée celluleuse que parcourent avec lui l’artère 
et les veines collatérales internes supérieures. Sa 
direction est assez exactement repérée par une 
ligne menée du sommet de l’aisselle à la face pos¬ 
térieure de l’épitrochlée : c’est sur cette ligne, à 
quelques millimètres en arrière de l’artère humé¬ 
rale et du nerf médian (fig. 523, &), qu’il faut inci¬ 
ser la peau, l’aponévrose et les fibres charnues du 
vaste interne, pour découvrir le nerf cubital dans 
la région du bras. Comme le nerf médian (dont 
il n’est séparé que par la cloison intermusculaire 
interne), le nerf cubital ne fournit aucune branche 
collatérale à la région du bras. 

P) Le nerf radial , couché dans la gouttière de torsion avec l’artère et les veines 
humérales profondes (fig. 524, 3 ; 525, 9 et' fig. 526, 7), chemine dans une coulée 
de tissu celluleux lâche, au-dessous du long triceps, entre le vaste externe qui est 
en dehors de lui et le vaste interne qui se trouve en dedans ; il repose ainsi sur l’hu¬ 
mérus qu’il contourne à la manière d’une demi-spirale, d’où le nom de nerf musculo - 
spiral , que lui donnent certains anatomistes, Quain et Gray entre autres. — Dans 
son trajet au sein de la masse tricipitale, le radial fournit des rameaux moteurs à 
chacune des trois portions du triceps ; puis, à sa sortie de la gouttière de torsion, il 
traverse la cloison intermusculaire externe, passe alors dans la région brachiale 



Fig. 526. 

Partie externe d’une coupe trans¬ 
versale du tiers moyen du bras 
droit (sujet congelé ; segment su¬ 
périeur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les 
rapports du radial h la partie moyenne du 
bras et les voies d’accès sur ce nerf.) 

1, biceps. — 2, brachial antérieur. — 3 . 
aponévrose, avec 3', cloison intermusculaire 
externe. — 4, triceps (vaste externe). — 
5, humérus, avec 5', la gouttière de torsion. 
— 6, veine céphalique. — 7, radial. — 8, hu¬ 
mérale profonde et ses veines. — 9, peau et 
tissu cellulaire sous-cutané. 

a, voie d’accès sur le nerf radial dans la 
gouttière de torsion. 
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antérieure, au niveau de son extrémité tout inférieure, et descend vers le pli du 
coude, où nous allons le retrouver. — C’est d’ordinaire au point où le radial aban¬ 
donne la gouttière de torsion pour passer dans la région brachiale antérieure, à 10 cen¬ 
timètres en moyenne au-dessus de l’épicondyle, que, dans les ex^cices de médecine 
opératoire, on va à sa recherche. En ce point, le nerf est appliqué contre la cloison 
intermusculaire externe et il suffit, la peau et l’aponévrose ayant été incisées suivant 
une ligne menée de 1 centimètre en dehors du milieu du pli de flexion du coude jus¬ 
qu’au bord postérieur du V deltoïdien, il suffit, disons-nous, de pénétrer, comme la 
figure 526 {a) le montre nettement, entre le bord externe du brachial antérieur et le 
bord du vaste externe, pour tomber sur le radial. — Il est à remarquer qu’à ce niveau, 
comme d’ailleurs dans le reste de la gouttière de torsion, le tronc nerveux est en con¬ 
tact immédiat avec le squelette dont aucun faisceau musculaire ne le sépare : il peut 
donc, très facilement, être comprimé sur le plan osseux sous-jacent. C’est par cette 
compression que s’expliquent les paralysies radiales que l’on observe parfois chez lès 
sujets qui marchent au moyen de béquilles insuffisamment rembourrées au niveau de 
leur point d’appui dans l’aisselle, ou encore ces paralysies que l’on voit quelquefois 
apparaître chez les personnes qui se sont endormies la tête reposant sur le bras 
porté en abduction forcée et en‘supination (Panas, 1878). — Les rapports intimes 
que le radial affecte avec le squelette nous expliquent également pourquoi, lorsque 
l’humérus est fracturé à sa partie moyenne, le nerf peut être lésé par une esquille, 
ou comprimé entre les deux fragments, ou même emprisonné dans le cal : il en résulte, 
comme on le sait, des paralysies, immédiates ou tardives, susceptibles de guérir par 
une intervention chirurgicale précoce ayant pour but de dégager le nerf. 

§ 3 — OS DU BRAS : CORPS DE L’HUMÉRUS 

La région intermédiaire aux deux régions antérieure et postérieure du bras, ou 
région intermédiaire (voy. p. 668), est constituée par le corps de l’humérus. Nous 
envisagerons successivement : 1° sa forme ; 2° sa structure ; 3° ses rapports ; 4° son 
exploration et ses voies d'accès. 

1° Forme. — Le corps ou diaphyse de l’humérus, qui, nous venons de le voir, 
forme le plan profond des deux régions brachiales, est à peu près cylindrique ; mais 
il paraît tordu sur son axe, d’où la présence d’une gouttière, improprement appelée 
gouttière de torsion , très marquée sur la face postérieure et externe de l’os. 

Irrégulièrement cylindrique à sa partie supérieure, il affecte dans sa moitié infé¬ 
rieure la forme d’un prisme triangulaire. 

On lui considère pour cette raison trois faces et trois bords. — Des trois faces, 
fune est externe , elle nous présente Y empreinte deltoïdienne ou V deltoïdien pour 
l'insertion inférieure du deltoïde ; la deuxième, interne, nous présente le trou nour¬ 
ricier de l’os ; la troisième, postérieure , est parcourue obliquement par la gouttière 
de torsion. — Les trois bords se distinguent d’après leur situation, en antérieur, 
interne et externe. 

2° Structure. — Le corps de l’humérus est constitué par une couche de tissu Com¬ 
pact épaisse de 3 à 5 millimètres, entourant la cavité médullaire. 

Un manchon périostique l’enveloppe sur toute son étendue. Ce périoste n’adhère 
pas intimement au tissu osseux et s’en laisse décoller assez facilement : il faut, quand 



BRAS 


743 


on pratique la section osseuse comme dernier temps de l’amputation du bras, bien 
se rappeler ce détail, pour ne pas laisser dans le moignon un segment d’humérus séparé 
de son périoste et, partant, exposé à la mortification. 

La diaphyse humérale, en raison de sa structure compacte, présente une grande 
résistance. Cependant, malgré sa résistance, elle se fracture assez fréquemment, 
soit indirectement , à la suite d’une chute sur la main ou sur le coude, soit directement , 
à la suite d’un coup ou d’un choc. 

Parmi les fractures de cause directe, celles que Ton observe en chirurgie d’armée et qui sont pro¬ 
duites par les projectiles des armes à feu, en particulier par les balles, tirent de la structure compacte 
de ce corps de l’humérus quelques-uns de leurs caractères distinctifs. 

Ces fractures (et ce que nous allons dire de l’humérus s’applique également aux autres os longs) 
sont caractérisées, comme on le sait, parla présence de fissures, dont la disposition rappelle celle d’un X 
majuscule (fracturés en X de Delorme) et qui s étendent au loin, en délimitant entre elles des esquilles 
(voy. Corps du fémur) plus ou moins grandes et plus ou moins adhérentes au périoste suivant la vitesse 
de la balle. Or, la formation de ces fissures et de ces esquilles résulte de l’action de la balle sur le tissu 
compact de la diaphyse. La preuve en est qu’une balle identique et animée de la même vitesse 
ne produira, si elle agit sur l’épiphyse (dont la structure, on le sait, est celle du tissu spon- 
g ; eux), que des lésions relativement limitées, à savoir des sillons, des gouttières, de simples tunnels 
sans fissures ou avec des fissures très peu étendues. Les fractures par action musculaire, observées 
chez les lanceurs de grenades, sont 
souvent en X ou moitié d’X. 

Les fractures diaphysaires 
humérales se compliquent, plus 
que celles des autres os, de pseu¬ 
darthrose : sur 11 pseudarthroses, 

Malgaigne en comptait 4 sur 
l’humérus. Cela tient sans doute 
à ce fait que le corps de l’os étant 
complètement entouré d’inser¬ 
tions musculaires, il se produit 
• facilement entre les deux frag¬ 
ments osseux une interposition 
musculaire qui empêche leur 
coaptation exacte et, par suite, 
leur réunion. Cette interposition 
musculaire peut parfois être ré¬ 
vélée à l’exploration clinique par 
l’absence de crépitation et la 
grande mobilité des fragments 
osseux. Nous avons déjà signalé, 
et nous ne faisons ici que le rap¬ 
peler, que les fractures du corps 
de l’humérus peuvent encore se 
compliquer de la compression 
du nerf radial ou de son inclu¬ 
sion dans le cal. 



3° Rapports, exploration 
et voie d’accès. — Entouré, 
en avant, en arrière et sur 
les côtés, par les masses 


Fig. 527. 

Coupe transversale passant par la partie moyenne du bras 
droit (sujet congelé, segment supérieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports généraux du corps de 
l’humérus ainsi uue les voies d’accès sur cet os.) 


musculaire^ du bras le l. corps de l’humérus. — 2, aponévrose, avec 2'. cloison intermuscu- 

n ’ nn laire infce me, e t 2", cloison intermusculaire externe. — 3, biceps. — 4, bra- 

corps de l’humérus (flg. 527) chiai antérieur. — 5, vaisseaux huméraux. — 6, nerf médian. — 7. nerf 

... cubital, avec, en dedans de lui, les vaisseaux collatéraux internes. — 8, tri- 

est, en clinique, d une ex- ceps. — 9, nerf radial, avec, en arrière de lui, les vaissseaux collatéraux externes. 

ploration assez difficile : - *>. «•>» *•*»«». - u. 

1 . a. vôie d ’ acc ès sur le corps de l’humerus. 

nous avons dit plus haut 

que les renseignements fournis par la palpation devaient être, au besoin, com¬ 
plétés et contrôlés par l’examen aux rayons X. Les mêmes masses musculaires, 
que parcourent en dehors le nerf radial, en dedans les vaisseaux huméraux 
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le nerf médian e\ le nerf cubital, gênent également l’opérateur dans la décou¬ 
verte de l’os. 

La voie d’accès la meilleure pour atteindre l’humérus, celle qui est conseillée 
par Ollier, c’est la voie externe (fig. 527, a) : elle n’est autre chose que la voie d’accès 
utilisée pour aborder le radial sur la face externe du bras, au sortir de la gouttière de 
torsion (p. 742) ; elle conduit sur l’humérus en passant par l’interstice qui sépare 
le brachial antérieur du vaste externe. 


ARTICLE III 
COUDE 

Dans le langage ordinaire, on désigne sous le nom de coude la saillie plus ou moins 
développée suivant les sujets, mais toujours très visible, que fait l’olécrane 
à la face dorsale du membre supérieur. En anatomie topographique, ce mot de 
coude doit être pris dans un sens beaucoup plus étendu : il comprend, non seule¬ 
ment l’olécrane, mais l’articulation huméro-antibrachiale tout entière avec les par¬ 
ties molles qui la recouvrent, soit en avant, soit en arrière. Ainsi entendu, le coude 
a pour limites conventionnelles : 1° en haut, un plan horizontal passant à deux 
travers de doigt au-dessus de l’épitrochlée ; 2° en bas, un plan également horizon¬ 
tal passant à deux travers de doigt au-dessous de cette même saillie osseuse. L’éten¬ 
due verticale du coude, autre¬ 
ment dit sa hauteur, est donc 
de quatre travers de doigt, 
soit environ 8 centimètres. 

Envisagé au point de vue de 
sa configuration générale, le 
coude diffère considérablement 
du bras, auquel il fait suite : 
tandis que celui-ci est arrondi 
et assez régulièrement cylin¬ 
drique, le coude est fortement 
aplati d’avant en arrière, au 
point que son diamètre trans¬ 
versal est le double de son dia¬ 
mètre antéro-postérieur. Il est 
à remarquer encore que l’axe 
de l’avant-bras ne se continue 
pas directement avec celui du 
bras, mais se porte, par rap¬ 
port à ce dernier, obliquement 
en dehors et en basj il en résulte que, lorsque l’avant-bras est dans l’extension, 
les deux segments du membre, en se réùnissant au coude, forment sur le côté externe 
de la région un angle obtus ouvert en dehors (fig. 528, A). 

Cette légère déviation de l’avant-bras en dehors peut, en certains cas, s’accuser 
davantage et donner naissance à une difformité du coude, que, par analogie avec 
celle qu’on observe au genou, on appelle cubitus valgus (fig. 528, B). Parfois, au 



ABC 
Fig. 528. 

Déviations du coude : A, coude normal; B, coude valgus; 
C, coude varus. 
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lieu de se produire en dehors, la déviation se fait en dedans. Dans ce cas, l’angle 
que forment le bras et l’avant-bras à son sommet externe et son ouverture interne : 
cette nouvelle malformation, plus fréquente que la précédente, est désignée sous 
Je nom de cubitus varus (fig. 528, C). Le cubitus valgus et le cubitus varus, ce dernier 
surtout, peuvent être d’origine traumatique et alors la déviation est consécutive, 
soit à un déplacement des fragments d’une fracture du coude, soit à un trouble 
métatraumatique de l’ossification. Us peuvent être encore attribuables au rachi¬ 
tisme et résulter alors d’une courbure latérale de la diaphyse humérale ou d’un 
accroissement inégal des deux moitiés de l’épiphyse inférieure, dépendant lui-même 
d’un trouble dans l’évolution du cartilage de conjugaison (Rieffel). Quelle que soit 
son origine, le cubitus valgus ou varus ne s’accompagne d’aucun trouble fonctionnel 
de l’articulation du coude. 

Nous admettons, dans le coude, les trois régions suivantes : 

1° Une région antérieure, placée en avant de l’articulation, c’est la région anté¬ 
rieure du coude ou région du pli du coude ; 

2° Une région postérieure, située en arrière de l’articulation, c’est la région pos¬ 
térieure du coude ou région olécranienne ; 

3° Une région intermédiaire ou articulaire, comprenant les os et articulation du 
coude . 

§ 1 — RÉGION DU PLI DU COUDE 

La région du pli du coude, ou tout simplement le pli du coude, comprend l’en¬ 
semble des parties molles qui se disposent à la face antérieure de l’articulation du 
bras avec l’avant-bras. 

1° Limites. — Elle est limitée comme suit : 1° en haut, par une ligne transver¬ 
sale, passant à deux travers de doigt- au-dessus de l’épitrochlée ; 2° en bas, par une 
deuxième ligne transversale, parallèle à la précédente, passant à deux travers de 
doigt au-dessous de cette même saillie osseuse ; 3° sur les côtés, par deux lignes 
verticales, toutes conventionnelles comme les deux premières, menées, l’une par 
l’épitrochlée, l’autre par l’épicondyle. 

En profondeur, la région du pli du coude s’étend jusqu’au plan articulaire. 

2° Forme extérieure et exploration. — Considéré au point de vue de sa confor¬ 
mation extérieure, le pli du coude se présente à nous sous des aspects différents, 
suivant que l’avant-bras est demi-fléchi, fléchi ou étendu : 

a) Lorsque Vavant-bras est dans la demi-flexion, la portion inférieure ou anti- 
brachiale de la région et la portion supérieure ou brachiale se regardent comme 
les deux battants d’une charnière, séparés l’un de l’autre par une sorte d’angle 
dièdre dont l’ouverture est d’autant plus petite que le mouvement de flexion est 
plus prononcé. Au sommet de l’angle dièdre, la peau se plisse (plis de flexion) et 
forme trois ou quatre sillons transversaux ou plutôt légèrement courbes à conca¬ 
vité dirigée en haut. Cette attitude met en relâchement les tissus de la région : c’est 
Vattitude d'exploration clinique. 

P) Quand la flexion est complète, les deux portions brachiale et antibrachiale de 
la région arrivent au contact ; l’angle dièdre, signalé ci-dessus, est réduit alors à 
zéro. On conçoit sans peine que, dans cette position, tous les cordons vasculaires 
ou nerveux qui traversent le coude soient repliés sur eux-mêmes et, de ce fait, revêtent 
la forme d’un U, dont la partie moyenne se trouve située au niveau de l’articulation 
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ou charnière et dont les deux branches, à peu près parallèles, répondent l’une au 
bras, l’autre à l’avant-bras. 

y) Lorsque Y avant-bras est dans Y extension (fi g. 529), ce qui est la position clas¬ 
sique, la position que l’anatomiste doit donner au membre pour la dissection et 

le chirurgien pour l’intervention 
opératoire ( attitude opératoire ), 
la portion brachiale et la portion 
antibrachiale du coude sont ra¬ 
menées à un même plan, plan 
vertical si le sujet est debout les 
bras pendants le long du corps, 
plan horizontal si le sujet est 
couché sur le dos (position du 
malade au lit, position du cadavre 
à l’amphithéâtre). Les plis de 
locomotion dont nous parlions 
tout à l’heure sont complètement 
effacés et, pour les retrouver, il 
est de toute nécessité de fléchir 
dé nouveau l’avant-bras sur le 
bras. Du reste, ces plis n’ont rien 
de fixe et les chirurgiens s’accor¬ 
dent à les rejeter comme points 
de repère : le principal d’entre 
eux répond ordinairement à l’épi¬ 
trochlée et à l’épicondyle; il est 
situé par conséquent, non pas au 
niveau de l’interligne articulaire, 
mais à 1 ou 2 centimètres au- 
dessus de cet interligne. 

Autrement importantes sont 
les deux gouttières bicipitales in¬ 
terne et externe. Ces deux gout¬ 
tières, que nous avons déjà vues 
à la région brachiale antérieure 
longeant verticalement les deux 
bords du biceps, se prolongent à 
la région du pli du coude, mais 
en changeant de direction. Toutes 
les dçux, s’inclinant simultané¬ 
ment vers l’axe du membre, marchent à la rencontre l’une de l’autre et finissent 
par se rejoindre. Elles présentent ainsi dans leur ensemble la forme d’un V majus¬ 
cule, dont l’ouverture regarde le bras et dont le sommet, dirigé en bas, se trouve 
situé sur l’avant-bras, un peu au-dessous de l’interligne articulaire. 

Les deux gouttières bicipitales délimitent, à la surface extérieure du pli du coude, 
trois saillies volumineuses que l’on distingue en interne, externe et moyenne. — La 
saillie moyenne ou bicipitale occupe l’espace angulaire que circonscrivent les deux 
gouttières bicipitales : elle revêt, par conséquent, la forme d’un triangle (d’un fer 
de lance, pour employer une expression de Gerdy), dont la base se confond avec 



Fig. 529. 

Forme extérieure du pli du coude. 

a, région du pli du coude. — b, région antérieure de l’avant-bras 
— c, région antérieure du bras. 

1, gouttière bicipitale interne. — 2, gouttière bicipitale externe. — 
3, saillie bicipitale. — 4. saillie des muscles épicondyliens. — 5, 
saillie des muscles épitrochléens. — 6. saillie de l’épitrochlée. 
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la saillie verticale du bras. — La saillie interne ou épitrochléenne est située en dedans 
de la gouttière bicipitale interne : elle répond à l’épitrochlée et aux muscles qui en 
partent. Sa forme est celle d’un triangle, dont la base, dirigée en bas, se confond 
avec les reliefs de la région antérieure de l’avant-bras. — La saillie externe ou èpicon- 
dylienne occupe toute la partie de la région qui se trouve située en dehors de la gout¬ 
tière bicipitale externe : elle répond à l’épicondyle et aux muscles qui s’étagent au- 
devant de cette saillie osseuse. Comme la saillie épitrochléenife, elle a la forme d’un 
triangle dont la base se continue directement avec la région antérieure de l’avant-bras. 

Si nous envisageons maintenant, au point de vue de leurs rapports respectifs, 
les trois saillies précitées, nous voyons que les deux saillies épitrochléenne et épi- 
condylienne, réunies seulement au niveau de leur base et séparées l’une de l’autre 
dans tout le reste de leur étendue, interceptent entre elles un espace angulaire en 
forme de V dans lequel s’engage, à la manière d’un coin, la troisième saillie ou saillie 
bicipitale. 

Il est à peine besoin de dire que les saillies sus-indiquées et les sillons qui les séparent 
se trouvent plus ou moins profondément modifiés, dans leur forme et dans leurs 
dimensions, par les affections qui se développent dans la région, notamment par 
les phlegmons, les ostéomes du brachial antérieur, les anévrysmes, les fractures ou 
les luxations. 

L’exploration de la région du pli du coude comprend : Vinspection, la palpation 
et, au besoin, Vexamen aux rayons X . La palpation, le plus important de ces divers 
modes d’examen, doit être, ici comme ailleurs, méthodiquement faite : elle doit 
porter successivement sur les plans superficiels, sur les plans musculaires, sur les 
vaisseaux et les nerfs, enfin sur le squelette. Nous ferons remarquer, cependant, que 
ce dernier est très difficilement accessible par notre région et que son exploration se 
pratique presque exclusivement par la région olécranienne. 

3° Couches superficielles. — Les couches superficielles de la région du pli du coude 
comprennent la peau et le tissu cellulaire sous-cutané , auquel nous rattacherons les 
v dis s eaux et nerfs superficiels. 

A. Peau. — La peau du pli du coude présente les mêmes caractères que la peau de 
la face antéro-interne du bras (voy. p. 729). Comme celle-ci, elle est souple, mince, 
presque transparente : les veines superficielles, chez les sujets maigres ou même 
chez les sujets doués d’un embonpoint ordinaire, la soulèvent par places et se des¬ 
sinent à sa surface sous forme de reliefs bleuâtres, reliefs qui augmentent notable¬ 
ment lorsqu’on établit une compression circulaire du bras. Ces reliefs veineux aug¬ 
mentent encore lorsque le bras est pendant le long du corps ; par contre, ils s’atté¬ 
nuent plus ou moins lorsqu’on élève le membre supérieur en position verticale. 
Comme à la face antérieure du bras également, la peau du pli du coude est dépourvue 
de poils et très mobile sur les parties sous-jacentes. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. —La couche sous-cutanée se subdivise en deux 
parties : l’une superficielle, formant le pannicule adipeux ; l’autre profonde, lamel- 
leuse, constituant le fascia superficialis. 

oc) Le pannicule adipeux varie beaucoup suivant les sujets : il est ordinairement 
très développé chez les femmes et chez les enfants. Son épaisseur est parfois assez 
considérable pour masquer les reliefs musculaires, effacer complètement les reliefs 
veineux et rendre ainsi fort difficile l’opération de la saignée : l’opérateur, ne voyant 
pas les veines, les sentant à peine sous le doigt ou ne les sentant même pas du tout 
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malgré l’application d’une ligature circulaire au bras, n’a plus alors pour guide que 
ses connaissances anatomiques. 

Il est à remarquer que le pannicule adipeux devient plus rare au voisinage de 
l’épitrochlée et, parfois même, fait complètement défaut au niveau même de cette 
tubérosité ; il en résulte que, en ce point, la peau se trouve presque directement au 
contact du squelette et, de ce fait, est particulièrement exposée au sphacèle lors¬ 
qu’on applique sur le coude un bandage trop fortement serré. 

On rencontre quelquefois une bourse séreuse au-devant de l’épitrochlée, c’est 
la bourse préépitrochléenne. Elle peut être, ici comme dans les autres régions, le 
siège d’inflammations aiguës ou chroniques ( hygromas ). 

P) Le fascia superficialis continue celui du bras. Il se laisse facilement isoler par 
la dissection. Entre ses deux feuillets, par conséquent au-dessous de la couche grais¬ 
seuse, cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels. 


C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les vaisseaux et nerfs superficiels 
(fig. 526), au pli du coude, acquièrent un intérêt tout spécial en raison des opérations 
que l’on pratique sur les veines : la saignée du bras et les injections intraveineuses. 

a. Artères . — Les artères destinées aux téguments proviennent, toutes, des branches 
sous-aponévrotiques : de l’humérale ou de ses branches de bifurcation. Elles sont 
insignifiantes, sauf dans les cas de bifurcation prématurée de l’humérale où l’on peut 
voir alors l’une de ses branches, soit la cubitale, soit la radiale, suivre un trajet 
superficie] ( cubitale superficielle, radiale superficielle). 

b. Veines. — Trois veines, toutes les trois longitudinales et parallèles à la ligne 
'axiale du membre, remontent de l’avant-bras au pli du coude. Ce sont : la radiale, 
la cubitale et la médiane. — La veine radiale, comme son nom l’indique, occqpe 
le côté externe de la région et s’élève jusqu’à la gouttière bicipitale externe. — La 
veine cubitale est située sur le côté interne et s’élève, de même, jusqu’à la gouttière 
bicipitale interne. •*— La veine médiane chemine entre la cubitale et la radiale, à peu 
près à égale distance de l’une et de l’autre. Plus courte que les deux précédentes, 
elle s’arrête au sommet du V bicipital, où elle se pratage en deux branches diver¬ 
gentes : 1° une branche interne, la médiane basilique, qui se jette dans la gouttière 
bicipitale interne et qui, par conséquent, se porte obliquement en haut et en dedans ; 
2° une branche externe, la médiane céphalique, qui se porte obliquement en haut et en 
dehors, en suivant le trajet de la gouttière bicipitale externe. La veine médiane basi¬ 
lique marche ainsi à la rencontre de la veine cubitale, l’atteint et se réunit à elle : 
de leur fusion résulte un tronc unique, c’est la veine basilique, qui, continuant le trajet 
ascendant de la cubitale, remonte le long du bord interne du biceps et passe dans 
la région antérieure du bras. A son tour, la veine médiane céphalique se réunit 
à la veine radiale et forme un deuxième tronc ascendant, la veine céphalique, lequel 
suit le bord externe du biceps et, comme la veine basilique, passe dans la région 
brachiale antérieure. 

Abstraction faite des veines basilique et céphalique qui n’appartiennent au pli 
du coude que par leur portion initiale, toutes les autres veines du coude forment 
par leur ensemble une sorte de M majuscule, dont les deux branches verticales 
représentent la cubitale et la radiale, les deux branches obliques représentant les 
deux branches de bifurcation de la médiane. Cette disposition en M des veines super¬ 
ficielles du pli du coude, que l’on trouve indiquée dans tous les traités d’anatomie, se 
rencontre beaucoup moins sur le sujet lui-même : c’est qu’en effet la description clas¬ 
sique n’est qu’une moyenne, un type fondamental autour duquel se déroule toute 
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une série de variations souvent fort étendues. De ces variations, la plupart résultent 
de l’un ou de l’autre de ces deux faits : ou bien absence de l’une des veines de l’avant- 
bras et suppléance de cette veine par une veine voisine ; ou bien, dédoublement de 
l’une ou de plusieurs de ces veines. 

Quoi qu’il en soit de la régularité de l’M forihé par les veines du coude, la plus 
volumineuse de ces branches veineuses est, d’ordinaire, la médiane basilique et c'est, 
par conséquent, celle que l’on est le plus porté à choisir pour pratiquer la saignée. 
Et, cependant, on conseillait autrefois, à l’époque où cette opération se pratiquait 
en ponctionnant directement la veine au travers de la peau, de laisser de côté la 
médiane basilique et de choisir de préférence la médiane céphalique. C’est qu’en effet, 
et notre figure 532 le montre nettement, la médiane basilique se trouve en rapport 
intime avec l’artère humérale, dont elle n’est séparée que par l’expansion aponévro- 
tique du biceps plus ou moins épaisse suivant les sujets, et l’on conçoit que, dans 
ces conditions, la ponction de la veine faite directement aij travers de l’enveloppe 
cutanée, exposait à la lésion de l’artère sous-jacente et, comme conséquence, à une 
hémorragie immédiate et à l’apparition, pour plus tard, d’un anévrysme artériel 
ou d’un anévrysme artério-veineux. Cet accident n’est guère plus à redouter, aujour¬ 
d’hui où la saignée se pratique plus rarement et aussi plus méthoâiquement, puisque, 
comme on le sait, l’on découvre d’ordinaire la veine avant de la piquer. 

Nous devons, en terminant cette description des veines du pli du coude, signa¬ 
ler un dernier détail. Au moment de se bifurquer, la veine médiane reçoit assez cons¬ 
tamment du réseau veineux profond une forte anastomose, dont la direction est 
oblique en haut et en avant : c’est la perforante du coude ou veine communicante du 
coude (fig. 530, 7). On la voit, sur bien des sujets, s’aboucher, non pas dans la termi¬ 
naison de la médiane, mais dans l’origine de la médiane basilique. Cette anastomose 
est ordinairement dépourvue de valvules et permet, suivant les cas, aux veines sous- 
aponévrotiques de se dégorger dans les veines superficielles ou, vice versa, au sang 
veineux du réseau superficiel d’emprunter le réseau profond pour se rendre au cœur. 

c. Lymphatiques . — Les lymphatiques superficiels forment, au pli du coude, un 
riche réseau. Les troncs et troncules suivent de préférence le trajet des veines et 
sont fatalement intéressés dans la saignée du bras. Un certain nombre de lympha¬ 
tiques internes, ceux qui se groupent autour de la basilique, se jettent dans un ou 
deux ganglions superficiels situés à 4 ou 5 centimètres environ au-dessus de l’épi¬ 
trochlée (fig. 530, 15) et appelés pour cette raison ganglions sus-épitrochléens. Ces 
ganglions peuvent être, ici comme ailleurs, le siège de poussées inflammatoires ou 
de dégénérescence tuberculeuse ou cancéreuse ; ils peuvent être encore le point 
de départ de phlegmons superficiels du coude (adéno-phlegmons). Ils réagissent 
également dans la syphilis. Qu’ils pénètrent ou non dans les ganglions sus- 
épitrochléens, tous les lymphatiques superficiels du coude passent dans la région 
brachiale antérieure et, de là, aboutissent au groupe brachial des ganglions du 
creux de l’aisselle. 

d. Nerfs . — Les nerfs superficiels (fig. 530), destinés aux téguments, proviennent 
de deux sources principales : 1° du brachial cutané interne et de son accessoire ; 
2° du musculo-cutané. 

a) Le brachial cutané interne et son accessoire couvrent de leurs ramifications 
la moitié interne du pli du coude. Il est à remarquer que ces ramifications croisent 
pour la plupart la veine médiane basilique et passent de préférence en avant de 
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ce vaisseau ; disposition anatomique qui les expose à être lésées dans la saignée de 
la veine médiane basilique. 

P) Le musculo-cutané que nous avons vu, au bras (p. 736), cheminer à la face 
profonde du biceps, perfore l’aponévrose le long du bord externe de ce muscle, à 
4 ou 5 centimètres au-dessus de l’interligne articulaire. A partir de ce point, il est 



Fig. 530. 


Pli du coude : plans superficiels. 

1, l\ lambeaux cutanés (comprenant la peau et le pannicule adipeux) fortement érignés en dehors et en dedans. — 2, apo¬ 
névrose brachiale. — 3, aponévrose antibrachiale, avec 3', l’expansion aponévrotique du biceps. — 4, veine radiale super¬ 
ficielle. — 5, veine cubitale superficielle. — 6, veine médiane.— 7, anastomose avec le réseau profond. —r 8, basilique 
médiane. — 9, céphalique médiane. — 10, basilique. -— 11, céphalique. — 12, 12, rameaux du nerf radial. — 13, 13, 
rameaux du brachial cutané interne. *— 14, rameau cutané du musculo-cutané. — 15, ganglion épitrochléen. 

superficiel et occupe le côté externe du membre. Des nombreuses ramifications qu’il 
abandonne au coude, quelques-unes descendent en avant de la veine médiane cépha¬ 
lique ; mais le plus grand nombre d’entre elles passent en arrière de ce vaisseau. 

y) Outre les rameaux du musculo-cutané, nous rencontrons encore, à la partie 
la plus externe du pli du coude, quelques filets nerveux provenant du radial . 

4° Aponévrose antérieure du coude. — L’aponévrose du pli du coude fait suite, en 
haut, à celle du bras et se continue, en bas, avec celle de l’avant-bras. Elle s’étale 
sans interruption aucune sur toute la région (fïg. 530), plus mince et facilement 
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isoiable sur la saillie bicipitale, plus épaisse et plus difficile à enlever sur les deux 
autres saillies. Au niveau de l’épitrochlée et de l’épicondyle, elle arrive au contact 
de la surface osseuse et prend constamment sur elle de solides attaches. Rappe¬ 
lons, en passant, que l’aponévrose du pli du coude présente à sa partie moyenne 
un orifice plus ou moins considérable, dans lequel s’engage la veine communicante 


Fig. 531. 

Pli du.coude : couche sous-aponévrotique. 

1, 1, lambeaux cutanés, fortement érignes. 2, 2 , lambeaux aponévrotiques, avec (sur leur face externe) les vaisseaux 
et nerfs superficiels (voy. la légende de la figure précédente). — 3, biceps avec 3 / , son expansion aponévrotique — 4 bra¬ 
chial antérieur. — 5, long supinateur. — 6, rond pronateur. — 7, grand palmaire. — 8, petit palmaire. — 9, artère 
humerale et ses deux veines. — 10, collatérale interne inférieure. — 11, radiale. — 12, cubitale. — 13, récurrente 
radiale antérieure. — 14, 14, veine communicante. — 15, nerf médian. — 16, nerf musculo-cutané. — 17, aponé¬ 
vrose intermusculaire interne recouvrant la vaste interne. 

du coude , à travers lequel aussi le tissu cellulaire sous-cutané se continue avec la 
couche celluleuse sous-aponévrotique qui entoure le paquet vasculo-nerveux profond : 
par cet orifice, on le sait, les collections purulentes peuvent se propager de l’espace 
sous-cutané à l’espace sous-aponévrotique, et réciproquement. 


5° Couche sous-aponévrotique. — Après avoir enlevé les trois plans que nous 
venons de décrire (peau, tissu cellulaire sous-cutané et aponévrose), nous avons 
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sous les yeux, dégagées maintenant de tout ce qui pouvait en atténuer le contour, 
les trois saillies signalées plus haut, et nous constatons en même temps que ces 
trois saillies sont constituées par des muscles (fig. 531). Ces muscles se divisent 
naturellement en trois groupes, suivant la saillie à laquelle ils appartiennent : groupe 
moyen , groupe interne et groupe externe . Disons tout de suite que, quel que soit 
le groupe auquel ils appartiennent, ils sont entourés chacun d’une gaine conjonctive, 
toujours fort mince, dépendant de l’aponévrose superficielle. 

A. Groupe musculaire moyen. — Le groupe moyen comprend deux muscles l’un 
et l’autre très importants : le biceps brachial sur un plan superficielle brachial anté¬ 
rieur suç un plan profond. 

a) Le biceps brachial , muscle à la fois fléchisseur et supinateur de l’avant-bras, 
est réduit ici à un seul corps musculaire. Il se jette sur un fort tendon, aplati d’abord, 
puis cylindrique, lequel s’enfonce entre le brachial antérieur et le court supinateur, 
glisse à l’aide d’une synoviale ( bourse du biceps , fig. 532) sur la face antérieure de 



Fig. 532. 

Partie antérieure d’une coupe transversale du coude droit, passant à 1 centimètre au-dessous du 
sommet de l’olécrane (sujet congelé : segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports de l’artère humérale, du médian et du radial au pli du-coude, ainsi 

que les voies d’accès sur ces organes.) 

1. tendon du biceps, avec l', son expansion se fusionnant avec la partie interne de l’aponévrose. — 2, aponévrose. — 
3, long supinateur. — 4, premier radial. — 5, veine méMane céphalique. — 6, veine médiane basilique. — 7, artère 
humérale et ses deux veines. — 8, nerf médian. — 9. branche cutanée du racial et 9', sa branche musculaire. — 10, bra¬ 
chial antérieur. — 11, extrémité inférieure de l’humérus. — 12, cavité articulaire. — 13, un rameau du nerf musculo- 
cutané. — 14, un rameau du nerf brachial cutané inteme. — 15, rond pronateur. 

a , voie d’accès sur l’artère humérale au pli du coude (la même voie permet de découvrir le médian ; a. montre que la ponc¬ 
tion de la veine médiane basilique (saignée) expose à léser l’artère humérale. — b , voie d’accès sur le radial. 

la tubérosité bicipitale du radius et, finalement, vient se fixer à la face postérieure 
de cette tubérosité. Du côté interne de ce tendon terminal se détache une lame 
aponévrotique, connue sous le nom <ï expansion aponévrotique du biceps (fig. 531, 3'). 
Epaisse et résistante chez les sujets vigoureux, mince et presque celluleuse chez 
d’autres, cette lame aponévrotique se porte en bas et en dedans en s’élargissant à la 
manière d’un éventail et finit par se confondre avec l’aponévrose superficielle au 
niveau des muscles épitrochléens. Elle constitue un repère important pour la liga¬ 
ture de l’artère humérale au pli du coude (voy. page 755). 

P) Le brachial antérieur , ici comme au bras, se trouve placé en arrière du biceps, 
directement appliqué sur le plan squelettique. Il se termine sur un tendon, à la 
fois très épais et très large, qui vient se fixer à une surface rugueuse, située à la 
base de l’apophyse coronoïde du cubitus. Il est à remarquer que les faisceaux les 
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plus externes du brachial antérieur, au lieu de se jeter sur le tendon précité, gagnent 
directement la surface d’insertion cubitale. 


Le brachial antérieur et le biceps sont les deux muscles fléchisseurs' principaux de l’avant-bras : il 
est donc de la plus haute importance, lorsqu’on pratique une résection du coude, de conserver avec 
soin leurs insertions antibrachiales, si l’on veut obtenir ultérieurement une mobilité active de la néar- 
throse. Pour cela, la portion à enlever du cubitus et du radius ne devra pas dépasser 2 centimètres, 
à partir de l’interligne.*— Disons encore qu’à la suite des luxations du coude, en particulier chez les 
jeunes sujets, il est fréquent d’observer, dans l’épaisseur du muscle brachial antérieur, la formation 
de masses osseuses plus ou moins volumineuses ( ostéomes ). Ces productions sont dues sans doute, le 
plus souvent, à une ossification de lambeaux périostiques arrachés au moment du traumatisme et 
entraînés dans l’épaisseur du muscle par la contraction des fibres musculaires (Orlow, Rieur et Ber- 
thïer) . Elles sont susceptibles d’amener par leur croissance une gêne plus ou moins considérable des 
mouvements du coude et nécessitent parfois une intervention chirurgicale à pratiquer quand cette 
croissance est arrêtée. 



B. Groupe musculaire interne. — Le groupe interne ou épitrochléen nous pré- • 
sente six muscles disposés sur trois plans. 

a) Sur un premier plan, immédiatement au-dessous de l’aponévrose, nous avons 
quatre muscles qui, tous les quatre, se détachent de l’épitrochlée. Ce sont (fig. 531), 
en allant de dehors en dedans : 1° le rond pronateur, fortement oblique en bas et 
en dehors, qui s’insère en haut par deux faisceaux plus ou moins distincts, sur 
l’épitrochlée et sur le bord interne de l'apophyse coronoïde ; 2° le grand palmaire, 
qui présente une obliquité de même sens, mais moins prononcée ; 3° le petit pal-, 
maire , généralement très grêle, quelquefois absent, qui longe le côté interne du 
précédent ; 4° le cubital antérieur , enfin, 
qui suit le bord antérieur du cubitus. 

p) Au-dessous de ces quatre muscles 
superficiels (fig. 534), nous rencontrons le 
fléchisseur commun superficiel des doigts, 
muscle aplati, fort large, formant à 
tout seul le deuxième plan. Comme le 
pronateur, ce muscle possède deux 
ceaux d’origine : l’un interne, inséré 
l’épitrochlée ; l’autre externe, provenant 
du bord interne de l’apophyse coronoïde. 

y) Le troisième plan, enfin, est formé par 
le fléchisseur commun profond des doigts 
(fig. 553), lequel ne remonte pas jusqu’à 
l’épitrochlée, mais prend ses insertions 
d’origine sur la face antérieure du cubitus. 

A’ig. ooo. 


C. Groupe musculaire externe. —Le 
groupe externe ou épicondylien (fig. 531, 

532, 534) comprend quatre muscles régu¬ 
lièrement superposés, qui sont, en allant 
des parties superficielles vers les parties 
profondes : le long supinateur , le pre¬ 
mier radial externe, le deuxième radial 
externe et le court supinateur . 

De ces quatre muscles, les trois premiers se détachent du bord externe de l’humé- 
rus et de l’épicondyle : de là, ils se portent verticalement en bas et descendent dans 
l’avant-bras, où nous les retrouverons (p. 782). 

Quant au court supinateur (fig. 533, 3), le plus profond des quatre, parti de la 


La partie inféro-externe du pli du coude, pour 
montrer le groupe musculaire externe et ses 
rapports avec le nerf radial. 

1, long supinateur sectionné. — 2, radiaux externes 
fortement érignés. — 3, court supinateur (non sectionné 
sur cette figure). — 4, radial, avec : 4', sa branche an¬ 
térieure ; 4*, sa branche postérieure. — 5, radiale, avec 
5', récurrente radiale antérieure. — 6, synoviale anté- 
rieur£, injectée au suif. — 7. tendon du biceps, avec sà 
bourse séreuse (pour les autres indications, se reporter à 
la fig. 534). 
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région postérieure du coude (voy. cette région), il contourne la face externe du 
radius et vient s’étaler à la manière d’un éventail sur la face antérieure de cet os, 
depuis le ligament annulaire de l’articulation radio-cubitale supérieure jusqu’à 
l’insertion radiale du rond pronateur (fig. 537). 



D. Vaisseaux et nerfs profonds. — Les deux gouttières bicipitales interne et 
externe sont comblées par un tissu cellulaire lâche, au sein duquel cheminent des vais¬ 
seaux et deif nerfs fort im¬ 
portants (fig. 532 et 534). 

a. Artères . — Les ar¬ 
tères du pli du coude pro¬ 
viennent de deux sour¬ 
ces : 1° de la collatérale 
externe ; 2° du tronc 

meme de l’ humérale ; 
3° de ses deux branches 
de bifurcation, la ra¬ 
diale et la cubitale. 

a) La collatérale ex¬ 
terne ou humérale pro¬ 
fonde, au sortir de la 
gouttière de torsion, che¬ 
mine de haut en bas dans 
la gouttière bicipitale ex¬ 
terne et se partage, un 
peu au-dessus de l’épi¬ 
condyle, en deux bran¬ 
ches : l’une antérieure, 
qui passe en avant de 
l’épicondyle et va s’anas¬ 
tomoser avec la récur¬ 
rente radiale antérieure, 
branche de la radiale ; 
l’autre postérieure, qui 
descend en arrière de 
cette saillie et s’unit avec 
la récurrente radiale pos¬ 
térieure. Grâce à ces anas¬ 
tomoses, grâce également 
à d’autres anastomoses 
qui, comme nous le ver¬ 
rons plus loin, relient 
les branches de la colla¬ 
térale interne inférieure 
à l’humérale profonde 
et aux récurrentes cubi¬ 
tales, la circulation se 
rétablit toujours avec la plus grande facilité après la ligature de l’humérale. 

p) Le tronc de Vhumérale , qui, dans la région brachiale, se trouve situé sur le côté 


Pli du coude 


Fig. 534. 

: les vaisseaux et nerfs profonds, vus après résection 
des muscles superficiels. 

1, l', peau et aponévrose. — 2, biceps réséqué, avec 2', son tendon. — 3, bra¬ 
chial antérieur. — 4, long supinateur réséqué et érigné. — 5, muscles épitrochléens 
réséqués et érignés. — 6, fléchisseur commun superficiel des doigts. — 7, premier 
et deuxième radial externe. — 8, court supinateuf. — 9, artère humérale, avec 
ses deux veines. — 10, collatérale interne inférieure. — 11, radiale, avec 
12, récurrente radiale antérieure. — 13, cubitale avec, 14, tronc des récur¬ 
rentes cubitales. — 15, artère interosseuse. — 16, nerf radial, avec : 16', sa 
branche antérieure ; 16", sa branche postérieure, perforant le court supinateur. — 
17, nerf musculo-cutané. — 18, nerf médian. — 19, nerf interosseux. — 20, nerf 
cubital, passant sous l’aponévrose intermusculaire interne. 
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interne du bras, s’infléchit légèrement en (dehors pour venir occuper, à la 
région du coude, la ligne axiale du membre. On sait qu’il se termine à 2 ou 3 centi¬ 
mètres au-dessous du pli du coude en se divisant en deux branches : la radiale en 
dehors ; la cubitale en dedans. — Deux veines l’accompagnent, l’une interne, l’autre 
externe, réunies l’une à l’autre par des anastomoses transversales. — Quant au nerf 
médian, placé en avant de l’artère dans la région brachiale, il se trouve, au niveau 
du coude, situé en dedans d’elle et en est séparé par un espace qui mesure plus 
de 1 centimètre ; en bas, il se cache le plus souvent sous le muscle rond pronateur. 
Lorsque, au cours de l’opération de la ligature de l’humérale, on le met à découvert, 
il suffît de se porter en dehors de lui pour trouver le vaisseau artériel. 

L’humérale repose, en arrière , sur le brachial antérieur (fig. 532 et 534) ; en dedans , 
elle répond au faisceau coronoïdien du rond pronateur ; en dehors, au tendon du biceps, 
qui constitue un excellent point de repère pour la ligature. 

L’artère est recouverte, en avant, par les trois plans suivants : 1° par la peau, 
2° par le tissu cellulaire sous-cutané, contenant dans son épaisseur, et justement 
au-dessus du tronc artériel, la veine médiane basilique et quelques filets nerveux 
du brachial cutané interne ; 3° enfin, par l’aponévrose, renforcée de l’expansion 
aponévrotique du biceps. Ce sont ces divers plans que, dans l’opération de la ligature 
de l’humérale au pli du coude, on sectionne successivement et méthodiquement par 
une incision menée parallèlement au tendon Idu biceps, immédiatement en dedans 
de lui (fig. 532, a). Nous rappellerons, à propos des rapports de l’artère humé¬ 
rale avec la veine médiane basilique, qu’autrefois, à l’époque où l’on pratiquait 
la saignée sur la veine en question, la blessure de l’artère était assez fréquente 
et donnait lieu à la formation de tumeurs anévrysmales. Aujourd’hui que 
la saignée est moins souvent pratiquée, et que d’autre part elle est confiée 
à des mains plus expérimentées, ces tumeurs anévrysmales sont infiniment plus 
rares. 

L’artère humérale, un peu au-dessus de l’épitrochlée, fournit une branche impor¬ 
tante, la collatérale interne inférieure . Cette artère, qui appartient par son origine 
à la région antérieure du bras, descend dans la région du pli du coude et, presque 
immédiatement après, se divise en deux rameaux : un rameau postérieur, qui se 
.porte en arrière de l’épitrochlée et passe dans la région olécranienne ; un rameau 
antérieur , qui passe en avant de l’épitrochlée et s’anastomose avec la récurrente cubi¬ 
tale antérieure, branche de la cubitale. 

Y) La radiale, branche de bifurcation externe de l’humérale, qu’elle semble con¬ 
tinuer, se porte obliquement en bas et en dehors et, après un trajet naturellement 
fort court, disparaît dans la région antérieure de l’avant-bras, où nous la retrou¬ 
verons. Elle chemine, au coude, dans le fond d’un interstice qui est formé, en dehors 
par le long supinateur, en dedans par le rond pronateur. En arrière, elle repose 
sur le court supinateur, qui la sépare du radius. Au cours de son trajet, la radiale 
donne à la région du pli du coude la récurrente radiale antérieure, qui remonte au- 
devant de l’épicondyle et vient s’anastomoser, comme nous l’avons déjà vu, avec la 
terminaison de l’humérale profonde. La radiale, au pli du coude, est aisément abor¬ 
dable. 11 suffît, en effet : 1° d’inciser, suivant la ligne de direction de ce vaisseau, la 
peau, le tissu cellulaire sous-cutané et l’aponévrose superficielle ; 2° d’ouvrir l’inters¬ 
tice, ainsi mis à découvert, que forment les deux muscles long supinateur et rond 
pronateur ; l’artère est au fond, couchée sur le court supinateur. 

8) La cubitale, branche de bifurcation interne de l’humérale, se porte oblique¬ 
ment en bas et en dedans et disparaît au-dessous d’une épaisse couche musculaire, 



756 


MEMBRES 


s . 

qui est formée par le rond pronateur, le grand palmaire, le petit palmaire et le flé¬ 
chisseur commun superficiel des doigts. Elle repose, en arrière, sur le brachial anté¬ 
rieur d’abord, puis sur le fléchisseur commun profond des doigts. Chemin faisant 
et tout près de son origine, elle abandonne le tronc des récurrentes cubitales et le tronc 
des interosseuses. De ces deux troncs, le tronc des interosseuses descend, après bifur¬ 
cation, dans les deux régions antérieure et postérieure de l’avant-bras, où nous les 
retrouverons. Quant au tronc des récurrentes cubitales, il se porte obliquement en 
haut, en suivant, comme leur nom l’indique, un trajet rétrograde et se par¬ 
tage en. deux rameaux : l’un postérieur , qui se porte en arrière de P épitrochlée, 
dans la région olécranienne par conséquent ; l’autre antérieur, qui se ramifie 
au-devant de l’épitrochlée et s’y anastomose avec le rameau antérieur de 
la collatérale interne inférieure. Au contraire de la radiale, qu’il est toujours 
facile de mettre à découvert, la cubitale au pli du coude est difficilement accessible 
en raison de sa situation profonde et de l’épaisseur considérable de la masse 
musculaire qui la recouvre. Nous y reviendrons plus loin, à propos de l’avant- 
bras. 


Il se développe parfois (1 fois sur 80 sujets), à la partie inférieure de la face interne de l’humérus, 
à 6 centimètres environ au-dessus de l’épitrochlée, une saillie osseuse que nous désignerons, en raison 
de sa situation, sous le nom d 'apophyse sus-épitrochléenne (fig. 535, 1) : c’est, le processus supracondy- 
loïdien interne des anatomistes anglais et allemands. Longue de 6 à 18 millimètres, elle revêt la forme 
d’une petite pyramide triangulaire, aplatie d’avant en arrière, dont la base fait corps avec l’os ej dont 
le sommet se dirige obliquement en bas, en avant et en dedans. 

Du sommet mousse et rugueux de cette apophyse part une bandelette fibreuse, la bandelette 
sus-épitrochléenne , qui, continuant la direction de la saillie osseuse, vient se fixer en bas sur le 

bord supérieur de l’épitrochlée. Cette bandelette d’une part et, d’autre 
part, l’apophyse sus-épitrochléenne et l’humérus circonscrivent 
un prifice, moitié osseux, moitié fibreux, que nous appellerons 
orifice sus-épitrochléen : il est l’homologue, chez l’homme, d’un 
canal osseux qui existe constamment et sur le même point chez un 
grand nombre de mammifères, le chat par exemple. Comme chez 
ces derniers, il livre passage au nerf médian et presque toujours (92 fois 
sur 100) à une artère. Cette artère est, tantôt l’artère humérale elle- 
même, tantôt (dans le cas de bifurcation prématurée de l’humérale), 
l’une de ses branches, la cubitale. La radiale passe toujours en dehors 
de l’apophyse. 

Comme conséquence de l’apparition d’une apophyse sus-épitro¬ 
chléenne, le muscle rond pronateur subit une modification impor¬ 
tante dans son étendue et ses insertions d’origine. Plus large que 
d’habitude, il s’insère alors non seulement sur l’épitrochlée, mais 
encore sur la bandelette sus-épitrochléenne et jusque sur l’apophvse 
elle-même. Il en résulte que ce muscle s’étale .au-devant du vais¬ 
seau et le recouvre souvent d’une façon complète. Nous voyons, du 
même coup, les surprises qui attendent l’opérateur allant à la ren¬ 
contre de l’artère par les procédés ordinaires. Après avoir incisé la 
peau et l’aponévrose le long du bord interne du biceps, il tombera 
sur une nappe musculaire, qu’il prendra tout naturellement pour le 
brachial antérieur et, alors, deux cas pourront se présenter : 1° si 
l’humérale ne se bifurque qu’au niveau du coude, il ne rencontrera 
pas d’artère ; 1° si l’humérale s’est divisée prématurément en radiale 
et cubitale, il trouvera le long du bord interne du biceps une petite 
artère et, comme cette artère occupe la situation qu’occupe d’ordi¬ 
naire l’humérale, il la liera croyant lier l’humérale. En réalité, il n’aura 
lié que l’une de ses branches et le but thérapeutique qu’il poursuit ne sera nullement atteint, 
qu’il s’agisse d’arrêter le sang à la surface d’une plaie ou de l’empêcher d’affluer dans une 
poche anévrysmale : la cubitale, non liée, rétablira facilement la circulation dans le territoire de la 
radiale. 



Fig. 535. 

Apophyse sus-épitrochléenne de 
l’humérus droit (T.). 

A, épitrochlée.— B, épicondyle. 

— 1, apophyse sus-épitrochléenne. 

— 2, artère humérale, avec bifur¬ 
cation prématurée. — 3, cubitale. 

— 4, radiale. — 5, nerf médian. 



teur, après l’incision, rencontrera, ou ne rencontrera pas d’artère. 
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et) Premier cas : après Vincision de Vaponévrose, on ne trouve pas d'artère. — Le chirurgien devra 
reconnaître le rond pronateur et tout particulièrement le bord externe de ce muscle lequel se distingue 
du brachial antérieur par sa direction oblique et par cet autre fait que ses faisceaux les plus externes 
s’insèrent sur l’apophyse sus-épitrochléenne. Ce bord reconnu, il le réclinera en dedans ou il l’incisera 
délicatement sur la sonde cannelée ; l’artère est au-dessous. 

(3) Deuxième cas : après l'incision de Vaponévrose , on trouve une artère , mais une artère plus petite 
que l'humèrale. — Le chirurgien devr # a la lier, c’est la radiale. Puis il ira à la recherche de la cubitale 
qui, seule dans ce cas, s’est engagée dans l’anneau sus-épitrochléen. Comme précédemment, il réclinera 
ou incisera le bord externe du rond pronateur ; il trouvera l’artère au-dessous. 

A ces deux procédés, le suivant nous paraît de beaucoup préférable (Testut) ; prolonger l'incision 
en haut jusqu'à 2 ou S centimètres au-dessus de l'apophyse sus-épitrochléenne. Au-dessus de cette apophyse, 
en effet, plus de rond pronateur à inciser ou à récliner : l’artère humérale, si elle est encore indivise, 
se dirige verticalement vers le côté interne de l’apophyse anormale et sa ligature ne présentera aucune 
difficulté ; si, au contraire, elle est déjà divisée en ses deux branches terminales, ces deux branches 
cheminent côte à côte dans la même direction, et il sera toujours facile alors de les lier séparément 
ou de les comprendre toutes les deux dans une même ligature. L’opérateur devra veiller, cependant, 
à ne pas léser le nerf médian qui présente avec les vaisseaux des rapports intimes (voyez, à ce sujet : 
Testut, L'apophyse sus-épitrochléenne chez l'homme. Internat. Monatsschrift f. Anat. und Physiol., 
1889 ; — L'apophyse sus-épitrochléenne considérèè au point de vue chirurgical. Bull, de la Soc. de Chi¬ 
rurgie, 1889 ; et Les anomalies musculaires considérées au point de vue de la ligature des artères , Paris, 
1892, p. 13). 

b. Veines. — Deux veines satellites accompagnent chacune des artères du coude. 
Nous avons donc dans la région, présentant naturellement les mêmes rapports que 
les artères homonymes : 1° deux veines humérales ; 2° deux veines radiales ; 3° deux 
veines cubitales. Chacune de ces veines reçoit au cours de son trajet un certain nombre 
d’affluents, qui répondent aux artères musculaires, aux récurrentes, aux interos¬ 
seuses. 

A propos des veines humérales profondes, nous devons rappeler ici que ces veines 
sont reliées au réseau veineux superficiel par une anastomose importante, la perfo¬ 
rante du coude (p. 750). 

L’une des deux veines humérales profondes peut, à la suite d’une blessure du 
pli du coude, d’une saignée maladroite, comme nous l’avons déjà dit plus haut, 
communiquer avec l’artère : il en résulte alors la formation d’une tumeur anévrys¬ 
male appelée anévrysme artério-veineux. On peut même voir la veine profonde se 
trouver en communication, à la fois d’une part avec le tronc artériel, d’autre part 
avec la yeine médiane basilique, dont les rapports intimes avec l’artère et avec ses 
veines satellites nous sont connus : c’est à cette variété d’anévrysme artério-veineux, 
observée surtout à l’époque où l’on pratiquait la saignée sur la veine médiane basi¬ 
lique, que les ^auteurs ont donné le nom dt anévrysme de Park. 

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques profonds, collecteurs des troncs lympha¬ 
tiques profonds de l’avant-bras, suivent eux aussi l’artère humérale et passent 
avec elle dans la région brachiale. Comme les superficiels, ils aboutissent au groupe 
brachial des ganglions axillaires. 

d. Nerfs. — Les nerfs profonds de la face antérieure du coude sont le médian et 
le radial ; ils ne font que traverser la région pour pénétrer aussitôt après dans la 
région antibrachiale. 

a) Le médian (fig. 534, 18), d’abord sous-aponévrotique, s’engage bientôt, en 
atteignant les muscles épitrochléens, entre le faisceau épitrochléen et le faisceau 
coronoïdien du rond pronateur et devient ainsi sous-musculaire. Il est constam¬ 
ment situé en dedans de l’artère : au contact du vaisseau ou presque à son contact 
à la partie supérieure de la région, il s’en écarte ensuite peu à peu et en est séparé 
alors par un intervalle qui augmente au fur et à mesure qu’on se rapproche davan- 
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tage de la partie inférieure de la région, mais qui reste toujours très faible, 1 cen¬ 
timètre en moyenne. On comprend dès lors pourquoi le nerf médian ne doit pas 
être forcément découvert au cours de la ligature de l’artère humérale au pli du 

coude, et pourquoi il ne 
constitue pour cette opé¬ 
ration qu’un repère ac¬ 
cessoire. Pour le même 
motif également, l’inci¬ 
sion de la ligature de 
l’humérale (fig. 532, a) 
sera avantageusement 
reportée un peu plus en 
dedans à 1 centimètre et 
demi en dedans de la sail¬ 
lie tangible et visible du 
tendon du biceps, lors¬ 
qu’il s’agira d’aller à la 
recherche du nerf mé¬ 
dian. 

Rappelons ici que le 
médian, dans sa traver¬ 
sée du coude, abandonne 
un certain nombre de 
rameaux pour le rond 
pronateur, pour le grand 
palmaire, pour le petit 
palmaire et le fléchisseur 
commun superficiel des 
doigts. 

P) Le radial (fig. 534, 16 
et fig. 536), dans la partie 
supérieure de la région, 
chemine tout d’abord 
dans une gouttière pro¬ 
fonde, qui est formée en 
dedans par le brachial 
antérieur, en dehors par 
le long supinateur et le 
premier radial externe, 
auxquels il fournit quel¬ 
ques rameaux. 

Comme on le voit, la 
gouttière où chemine le 
nerf n’est autre que la 
gouttière bicipitale ex¬ 
terne. Elle répond assez bien à une ligne menée parallèlement à l’axe de l’humérus 
à 1 centimètre en dehors du milieu du pli du coude : c’est dona sur cette ligne qu’il 
faudra inciser les téguments, si l’on veut découvrir le nerf dans cette partie de 
son trajet. 


Fig. 536. 

La branche profonde ou motrice du radial. 

La petite figure, située en haut et à droite, indique la position donnée au bras 
et à l’avant-bras pour la dissection ; la tête du radius est représentée en poin¬ 
tillé. 

i, 2, 3, long supinateur, premier radial, deuxième radial, sectionnés. — 
1', 2', 3', portion inférieure de ces mêmes muscles reclinée en bas. — 4, biceps. 
5, brachial antérieur. — 6, extenseur commun des doigts sectionné ; avec, 6', 
son segment inférieur récliné en bas. — 7, court, supinateur incisé pour montrer 
la branche motrice du radial cheminant au-dessous de lui ; 7'. couche profonde 
de ce même muscle. — 8, nerf radial, avec 8', branche motrice et.8*, branche 
sensitive. — 9, artère radiale. — 10, récurrente radiale antérieure. 

a, tête du radius représentée en pointillé. — b, épicondyle. — c, face anté¬ 
rieure de l’avant-bras. — d, face externe de l’avant-bras. 
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Un peu au-dessus de l’interligne articulaire du coude ; le tronc nerveux se partage 
en deux branches terminales (fig. 536), l’une antérieure ou cutanée destinée à la 
main, l’autre postérieure ou musculaire destinée aux muscles extenseurs, radiaux 
et supinateurs. — La branche antérieure ou branche sensitive (fig. 536, 8") descend • 
verticalement en bas, en dedans du long supinateur et sous lui. Elle ne tarde pas à 
passer dans la région antérieure de l’avant-bras, où nous la retrouverons. Disons ici 
seulement qu’une incision faite suivant une ligne menée de 1 centimètre en dehors 
du milieu du pli du coude jusqu’à l’apophyse styloïde du radius conduit sur le bord 
antéro-interne du long supinateur, sous lequel on trouve aisément le rameau ner¬ 
veux (fig. 532, b). — La branche postérieure ou branche motrice (fig. 536, 8'), la plus 
volumineuse, la plus importante aussi des deux branches du radial, se porte en bas, 
en dehors et en arrière en décrivant une sorte de spirale autour de l’extrémité supé¬ 
rieure du radius. Dans son trajet, elle croise tout d’abord la face antérieure de l’in¬ 
terligne radio-huméral, puis, arrivée à une distance de 16 à 22 millimètres au-dessous 
de cet interligne, elle perfore la partie supérieure de la face antérieure du muscle 
court supinateur et pénètre dans son épaisseur. Dès lors, elle chemine, en compagnie 
d’une artériole (provenant de la récurrente radiale antérieure) et de veines, dans ce 
muscle court supinateur, en lui abandonnant quelques rameaux et en le clivant en 
deux plans : un plan profond, sur lequel elle repose et qui le sépare du squelette, 
un plan superficiel qui la recouvre. Elle répond ainsi, chemin faisant, à la face anté¬ 
rieure de l’extrémité radiale, puis à sa face externe, puis à sa face postérié'ure. Arrivée 
en ce point, notre branche postérieure perfore le plan superficiel du muscle à une 
distance de son bord inférieur qui varie de 2 à 30 millimètres et s’épanouit alors 
en un bouquet de branches qui se distribuent aux muscles postérieurs de l’avant- 
bras. Mais nous sommes là dans la région antibrachiale postérieure (voy. cette 
région). 

La branche motrice du nerf radial est, dans son trajet à la face externe et posté¬ 
rieure du coude, d’un accès difficile, en raison même de sa situation profonde. Pour 
la découvrir à ce niveau, Létïévant conseille de tracer tout d’abord une ligne allant 
de l’épicondyle à l’apophyse styloïde du radius et de faire ensuite, suivant cette 
ligne, une incision dont, l’extrémité supérieure répond au bord inférieur de la cupule 
radiale. On trouve le nerf à 1 centimètre de profondeur environ (voy. .fig. 532), après 
avoir traversé Successivement le premier radial externe, puis le court supinateur. 

La découverte de la branche motrice du nerf radial se trouve indiquée dans les cas de paralysie 
radiale d’origine traumatique. D’après Cuillain et Courtellemont (1905), cette paralysie pourrait 
être provoquée par la simple contraction brusque et répétée du court supinateur : elle résulterait alors 
d’une véritable contusion chronique du nerf et serait le plus souvent incomplète. Mais, en règle géné¬ 
rale, elle est la conséquence d’une lésion plus grave du tronc nerveux (écrasement, section) et s’observe 
après une fracture du radius ou une plaie du coude. Elle peut s’observer également à la suite d’une 
intervention sur la face externe ou sur la face postéro-externe du coude, intervention dans laquelle 
le nerf a été sectionné par erreur (arthrotomie, résection de l’extrémité supérieure du radius) ; aussi 
le chirurgien, opérant sur cette région, doit-il toujours avoir présents à l’esprit les rapports de la branche 
motrice du radial avec l’interligne articulaire du coude et, en particulier, avec l’interligne radio-hu¬ 
méral. , 

Or, il résulte des recherches entreprises récemment par l’un de nous (Jacob, Acad, de Médecine 
1912) que ces rapports varient considérablement, sur le même sujet, suivant que la main est placée 
en pronation ou en supination (fig. 537). En effet, si la main étant en pronation forcée, on mesure la 
distance qui sépare l’interligne radio-huméral du point où le radial croise l’axe médian longitudinal 
de la face externe du radius, on trouve 47 à 60 millimètres ; si la main est, au contraire,en supination 
forcée, cette même distance n’est plus que de 24 à ^27 millimètres. De même, la distance du tronc ner¬ 
veux à l’interligne radio-huméral mesurée sur l’axe longitudinal médian de la face postérieure du 
radius est de 59 à 72 millimètres quand la main est en pronation forcée ; elle n’est plus que de 41 à 
48 millimètres si la main est en supination forcée. 
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Comme on le voit, la branche motrice du radial occupe, dans son trajet autour de la face externe 
et de la face postérieure de l’extrémité supérieure du radius, une situation qui la rapproche beau¬ 
coup plus de l’interligne articulaire du coude quand la main du sujet est en supination que lorsqu’elle 
est en pronation. Il en résulte que, dans les opérations qui se pratiquent sur la face externe et la face 
postéro-externe du coude, le chirurgien devra toujours mettre la main du malade en pronation forcée 
pour éloigner le plus possible le nerf radial du champ opératoire. Il devra également, la main restant 
toujours dans la pronation forcée , ne jamais faire descendre les incisions au-dessous d’une ligne oblique 
qui croise la face externe du radius à 45 millimètres au-dessous de l’interligne radio-huméral, et la face 



A B 

Fig. 537. 

Rapports de la branche motrice du nerf radial avec l’articulaticn radic-hi iréiale : A. l’avant-bras étant en supination 
forcée ; B, l’avant-bras étant en pronation (d’après O. Jacob). 

1, nerf radial, avec : l\ sa branche motrice ; l", sa branche sensitive. — 2, court supinateur. — *3, condyle huméral. — 
4* tête radiale. — 5, long supinateur ; 6, premier radial ; 7, deuxième radial ; 8, extenseur commun des doigts. — 5', 6', 7', 
8', bout inférieur des mêmes muscles. — 9, biceps. — 10, brachial antérieur. 

a et b, distance, mesurée à partir de l’interligne radio-huméral, à laquelle la branche motrice du nerf radial croise succes¬ 
sivement le milieu de la face externe du radius (a), puis le milieu de sa face postérieure (b). On voit nettement que cette dis¬ 
tance est notablement plus grande quand l’avant-bras est en pronation (B) que lorsqu’il est en supination A. 

postérieure du même interligne à 60 millimètres. Cette ligne oblique, en effet, répond assez exactement 
au trajet du nerf dans la région postéro-externe du coude (voy. fig. 548) et les incisions qui l’attein¬ 
draient risqueraient d’intéresser le tronc nerveux. 

6° Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région du pli du coude, que 
met à découvert la section du groupe musculaire moyen^ est représenté par la face 
antérieure des articulations du coude (fig. 538), Il comprend la face antérieure 
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de la capsule articulaire et 
culent à ce niveau pour 
constituer les articula¬ 
tions du coude. 

a) La face antérieure de 
la capsule articulaire, 
avec ses fibres de renfor¬ 
cement ( ligament anté¬ 
rieur) qui viennent con¬ 
verger vers l’extrémité 
antérieure de la petite ca¬ 
vité sigmoïde du cubitus, 
est relativement mince, 
mais très résistante. 

P) Les trois leviers 
osseux sont constitués : 1° 
par l’extrémité inférieure 
de Y humérus considéra¬ 
blement élargi, avec ses 
deux saillies latérales, 
l’épitrochlée en dedans, 
l’épicondyle en dehors ; 

2° puis, par l’extrémité 
supérieure du radius 
avec sa tête, son col et 
sa tubérosité dite bicipi¬ 
tale ; 3° enfin, par la por¬ 
tion correspondante du 
cubitus , avec sa face an¬ 
térieure rugueuse, que 
surmonte une puissante 
apophyse, l’apophyse co- 
ronoïde. 

Nous retrouverons tous 
ces éléments squeletti¬ 
ques à propos de l’arti¬ 
culation du coude et 
nous ne saurions, sans 
nous exposer à des re¬ 
dites, leur consacrer ici 
une description plus dé¬ 
taillée. Nous nous con¬ 
tenterons donc de les 
mentionner. 



la partie antérieure des trois leviers osseux qui s’arti- 


Fig. 538. 


Région du pli du coude : plan squelettique. f 


(L’articulation a été injectée au suif.) 


1, biceps brachial, avec l', son tendon. — 2, brachial antérieur, avec 2', son 
tendon. — 3, vaste interne. — 4, long supinateur. — 5, premier et deuxième 
radiaux externes. — 6, court supinateur. — 7, rond pronateur. — 8, grand 
palmaire. — 9, petit palmaire. — 10, cubital antérieur. — 11, fléchisseur com¬ 
mun superficiel des doigts. 


a, artère humérale. — b, radiale. — c, cubitale. — d, tronc des interosseuses. 
— e. tronc des récurrentes cubitales, avec e , récurrente cubitale antérieure, s’anas¬ 
tomosant en haut avec e , la collatérale interne inférieure. — /, récurrente radiale 
anterieure, s’anastomosant en haut avec /', l’humérale profonde. — g, nerf 
médian. — h , nerf cubital. — i, nerf radial, avec i', sa branche superficielle ; i", sa 
branche profonde. 


A, épitrochlée. — B, radius. — C, ligament antérieur de l’articulation du 
coude (cette articulation est injectée au suif). — D, ligament annulaire au-dessous 
duquel se voit un bourrelet formé par la synoviale. — E, bourse du biceps. 


§ 2 — RÉGION OLÉCRANIENNE 


Située à la région postérieure du coude, la région olécranienne tire son nom d’une 
saillie volumineuse, Y olécrane, qui occupe sa partie moyenne. Elle comprend toutes 
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les parties molles qui se disposent sur le plan postérieur ou dorsal de l’articulation 
du bras avec l’avant-bras. 



1° Limites. — Ses limites sont les mêmes que celles du pli du coude, savoir : en 
haut, une ligne transversale passant à deux travers de doigt au-dessus de l’épi¬ 
trochlée ; en bas, une ligne, également transversale, passant à deux travers 
de doigt au-dessous de cette même saillie osseuse : sur les côtés, deux lignes verti¬ 
cales qui seraient menées, l’in¬ 
terne par l’épitrochlée, l’externe 
par l’épicondyle. Ces deux der¬ 
nières lignes, on le conçoit, sépa¬ 
rent notre région olécranienne 
de celle du pli du coude. 

En profondeur, la région olé¬ 
cranienne s’étend, comme celle 
du pli du coude, jusqu’au plan 
squelettique. 


2° Forme extérieure et explo¬ 
ration. — Si nous examinons la 
région olécranienne avant de la 
disséquer (fig. 539), nous cons¬ 
tatons tout d’abord, à sa partie 
moyenne, une saillie de forme 
quadrilatère, toujours très mar¬ 
quée : elle est formée par Yolè- 
crane , dont la base, comme on 
le sait, fait corps avec le cubitus 
et dont le bord interne se con¬ 
tinue, en bas, avec une crête 
osseuse située sur la face posté¬ 
rieure du même os. De chaque 
côté de l’olécrane se trouvent 
deux autres saillies : l’une in¬ 
terne, toujours nettement appré¬ 
ciable, formée par Vépitrochlée ; 
l’autre externe, moins volumi¬ 
neuse, répondant à F épicondyle. 
De ces deux saillies, la première 
est située à 3 centimètres envi¬ 
ron au-dessus de l’interligne arti¬ 
culaire, la deuxième à 2 centi¬ 
mètres. 

La saillie olécranienne est sé¬ 
parée des deux saillies latérales par deux dépressions ou gouttières, à direction 
longitudinale, que nous désignerons sous le nom de gouttières olécraniennes. Elles 
se distinguent en interne et externe. — La gouttière olécranienne interne, plus étroite, 
mais plus profonde, sépare le bord interne de l’olécrane de l’épitrochlée. Le doigt, 
promené dans cette gouttière, y rencontre un cordon régulièrement arrondi, dur, 
très sensible au toucher : c’est le nerf cubital, que nous retrouverons plus loin. — 


Fig. 539. 

Forme extérieure de la région olécranienne. 

• 

o. face postérieure du coude. — b, face postérieure de l’avant- 
bras. — c, face postérieure du bras. 

1, olécrane. — 2, épitrochlée. — 3, épicondyle. — 4, tête du radius. 
— 5, gouttière olécranienne externe. — 6, gouttière olécranienne 
interne. 


\ 
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La gouttière olécranienne externe, moins profonde que la précédente, mais beaucoup 
plus large, occupe l’espace compris entre l’olécrane et l’épicondyle. Si nous enfonçons 
le doigt dans cette dépression, nous constatons les détails suivants : 1° tout en haut, 
une petite saillie osseuse, arrondie et lisse, qui n’est autre que le condyle ou petite 
tête de Vhumêrus ; Î2° en bas, une deuxième saillie osseuse, c'est la cupule du radius, 
que l’on sent tourner sous le doigt, lorsqu’on fait exécuter à l’avant-bras des mou¬ 
vements de pronation ou de supination ; 3° entre les deux saillies précitées, une 
dépression linéaire, â direction transversale, qui répond à l’interligne articulaire. 

Au-dessus de l’olécrane se trouve une nouvelle dépression ou gouttière, répon¬ 
dant au tendon aplati du muscle triceps. Cette dépression sus-olécranienne se con¬ 
fond, sur les côtés, avec les deux gouttières olécraniennes interne et externe : elle 
forme, avec ces dernières, une sorte de gouttière demi-circulaire, disposée en fer à 
cheval, qui encadre l’olécrane. 

Si nous considérons maintenant dans leurs rapports respectifs les trois saillies 
olécranienne, épitrochléenne et épicondylienne que nous venons de décrire, nous 





Rapports réciproques de l’épitrochlée, de l’épicondyle et du sommet de l’olécrane à l’état normal 
et dans le cas de luxation du coude en arrière. 

A, le coude en flexion est vu par sa face postérieure. — B, le coude est en extension. — C, le coude est en flexion, mais 
il est vu par sa face latérale interne. Les os en situation normale sont représentés en trait pointillé gros ; ils sont 
figurés en trait pointillé fin dans la position de luxation en arrière. 

1, humérus. — 2, radius en position normale ; 2', le même en état de luxation. — 3. cubitus ; 3', le même en état de 
luxation. 

a, épitrochlée. — b, épicondyle. — c, sommet de l’olécrâne ; c', le même dans le cas de luxation du coude en arrière. 

voyons (fig. 540) que, si l’avant-bras est dans l’extension, ces trois saillies sont 
situées exactement sur une même ligne transversale et également dans un même 
plan vertical (Tillaux) ; l’olécrane est, en outre, plus rapproché de l’épitrochlée 
que de l’épicondyle d’environ 12 à 15 millimètres. Si l’avant-bras se fléchit alors 
sur le bras, l’olécrane, abandonnant sa position, s’abaisse, proémine davantage et 
en même temps s’éloigne de l’épitrochlée pour gagner peu à peu la ligne axiale du 
membre. Les trois saillies délimitent bientôt un triangle isocèle, dont l’olécrane 
occupe le sommet et dont la base est formée par la ligne transversale qui unit l’épi¬ 
trochlée à l’épicondyle : l’olécrane se trouve situé à trois centimètres de cette ligne 
quand le mouvement de flexion a atteint 90° ; il en est distant de 5 centimètres lors¬ 
que la flexion est complète et que l’avant-bras, dans ces conditions, arrive au contact 
du bras. 

L’exploration clinique de la région olécranienne comprend : 1° l’inspection ; 2° la 
palpation méthodique des diverses formations constitutives de la région, savoir : 
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les plans superficiels et la bourse olécranienne, la couche musculaire et le nerf cubi¬ 
tal, l’articulation du coude avec ses extrémités articulaires, sa synoviale et ses liga¬ 
ments. Nous avons, plus haut, à propos de la morphologie de la région, signalé 
les renseignements fournis par ces divers modes d’examen et, d’autre part, nous 
devrons y revenir plus loin en étudiant les os et l’articulation du coude. Nous n’in¬ 
sisterons donc pas davantage ici et nous nous contenterons d’ajouter que, dans la 
région olécranienne comme dans la plupart des autres régions des membres, la pal¬ 
pation du squelette sera, dans tous les cas où l’on soupçonnera* une lésion osseuse, 
avantageusement complétée par l’examen aux rayons X du coude sain et du coude 
malade. 

La forme normale de la région olécranienne subit à l’état pathologique des modifications plus ou 
moins considérables. C’est ainsi, par exemple, que, dans les arthrites du coude, les gouttières péri- 
olécraniennes sont comblées par une sorte de tuméfaction qui est fluctuante ou fongueuse suivant la 
nature de l’arthrite. De même, après certains traumatismes, les rapports réciproques de l’olécrane, 
de l’épicondyle et de l’épitrochlée sont parfois profondément modifiés, c’est ainsi, pour citer encore 
un exemple, que dans le cas de luxation du coude en arrière (fig. 540, traits pointillés fins), l’olécrane 
dépasse la ligne épitrochléo-épicondylienne lorsqu’on met le membre dans l’extension ; de plus, cette 
même saillie fait sous les téguments un relief qui déborde notablement le plan vertico-transversal tan¬ 
gent à la face postérieure de l’épitrochlée et de l’épicondyle. 

3° Plans constitutifs. — La région olécranienne nous présente, comme le pli du . 
coude, cinq plans régulièrement superposés, savoir : 1° la peau ; 2° le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané ; 3° Vaponévrose ; 4° la couche musculaire ; 5° le squelette . 

A. Peau. — La peau est, ici, plus épaisse qu’à la région du pli du coude. Elle est 
rugueuse et, parfois même, plus ou moins écailleuse par suite des frottements inces¬ 
sants dont elle est le siège. Fortement tendue lorsque l’avant-bras est dans la flexion, 
elle se relâche dans les mouvements d’extension et forme alors un certain nombre 
de plis à direction transversale. Cette peau est très vivace, très solide : de ce fait 
elle convient fort bien pour recouvrir le squelette après la désarticulation du coude. 
Avec la peau du genou, la pe$u de la région olécranienne est, comme on le sait, le 
siège de prédilection des plaques du psoriasis. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané se dispose en 
un fascia superficialis très lâche, assurant la mobilité de la peau. Il est peu riche en 
graisse à la partie moyenne de la région, c’est-à-dire au niveau de l’olécrane, et du 
tendon du triceps. Par contre, il forme, sur les côtés, un pannicule adipeux assez 
distinct, dont l’épaisseur variant avec l’embonpoint du sujet, acquiert parfois des 
dimensions considérables. 

En arrière de l’olécrane, en un point où la graisse fait à peu près défaut, se voit 
une bourse séreuse, large et à peu près constante (Zoja l’a rencontrée 15 fois sur 
24 coudes, soit une proportion de 63 p. 100) : c’est la bourse rétro-olécranienne (fig. 
541,15 et fig. 550, 2'), dont la présence explique la gravité particulière que présentent 
les plaies infectées, même superficielles, de la région postérieure du coude ; dans 
ce cas, en effet, la bourse s’enflamme secondairement et donne naissance à un phleg¬ 
mon remarquable par sa tendance à la diffusion si l’on n’intervient pas rapidement. 
Des bourses séreuses analogues, mais beaucoup moins développées (bourses pro¬ 
fessionnelles), existent parfois au niveau de l’épitrochlée et même, mais exception¬ 
nellement, au niveau de l’épicondyle. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels 
(voy. plus loin). 

C. Aponévrose postérieure du coude. — L’aponévrose postérieure du coude ou 
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aponévrose' olécranienne se continue, en haut avec cefe du bras, en bas avec celle 
de l’avant-bras, latéralement avec celle du pli du coude. 

Mince et transparente dans la partie supérieure de la région, elle s’épaissit dans 
la partie inférieure et externe, où elle est renforcée par des fibres émanées du ten¬ 
don du triceps et acquiert alors une certaine résistance. Sa face superficielle est 



Fig. 541. 

Région postérieure du coude : plan sous-aponévrotique. 


1, l', lambeaux cutanés avec pannicule adipeux. — 2, 2', lambeaux aponévrotiques, présentant sur leur face externe 
• les vaisseaux et nerfs superficiels de la région. — 3, rameaux du radial. — 4, branche postérieure du musculo-cutané. — 
5, 5', branche postérieure du brachial cutané interne. — 6, triceps, avec 6', section de l’expansion externe de ce muscle 
(aileron externe). — 7, cubital antérieur. — 8, bandelette épitrochléo-olécranienne. — 9, nerf cubital, descendant 
sous la bandelette précitée. — 10, anconé. — 11, cubital postérieur. — 12, extenseur commun des doigts et exten¬ 
seur propre du petit doigt — 13, 13', premier et deuxième radial externe. — 14, long supinateur. — 15 bourse séreuse 
rétro-olécranienne : elle est sus-aponévrotique. 


partout en rapport avec le tissu cellulaire sous-cutané. Sa face profonde donne 
insertion à un certain nombre de faisceaux musculaires et adhère intimement, là 
où il n’y a pas de muscle, aux parties osseuses sous-jacentes, c’est-à-dire à l’épitro¬ 
chlée, à l’épicondyle, à l’olécrane et au bord postérieur du cubitus. 

Envisagée au point de vue structural, l’aponévrose olécranienne est. principale- 
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ment formée, en haut, par des fibres à direction transversale ; en bas, elle renferme 
surtout des fibres obliques, s’entre-croisant sous des angles divers. 

D. Couche musculaire. —Au-dessous de l’aponévrose (fig. 541), nous rencontrons 
des muscles que l’on peut, comme dans la région du pli du coude, répartir en trois 
groupes : groupe moyen, groupe externe et groupe interne. 

a. Groupe musculaire moyen . — Le groupe moyen occupe la portion brachiale 
de la région. Il est constitué par un seul muscle, le triceps brachial . Ce muscle, parti 
de l’épaule et de la face postérieure du bras (p. 739), se jette sur un large tendon, 
lequel vient s’insérer sur la face postérieure de l’olécrane, ainsi que sur ses bords laté¬ 
raux. Il est à remarquer que le tendon terminal du triceps n’occupe que la partie 
inférieure du dos de l’olécrane sur une hauteür de 15 à 20 millimètres. Il respecte la 
partie qui répond au bec et sur laquelle s’étale, entre l’os et le muscle, un prolonge¬ 
ment de la synoviale du coude. 

Le tendon du triceps, le principal muscle extenseur de Pavant-bras comme on le sait, doit être con¬ 
servé à tout prix dans l’opération de la résection du coude et, pour cela, désinséré avec grand soin de 
l’olécrane. Il importe surtout de ménager sa continuité avec le périoste cubital et, aussi, les expan¬ 
sions latérales, en particulier l’externe, qu’il envoie A l’aponévrose antibrachiale et qui suffisent à con¬ 
server son action (Farabeuf). Gela revient à dire que, dans cette opération, les incisions longitudinales, 
qui sont parallèles aux fibres tendineuses et qui, par suite, respectent leur continuité, sont seules à 
recommander à l’exclusion des incisions transversales qui, étant perpendiculaires au tendon, entraînent 
forcément sa section. 

Ajoutons que le tendon du triceps peut, dans une contraction trop brusque et exagérée du muscle, 
arracher une partie plus ou moins grande de l’olécrane ( fracture de V olécrane par cause musculaire). 
D’ailleurs, alors même qu’il ne joue aucun rôle dans le mécanisme de la fracture, il tend toujours à 
entraîner le fragment supérieur en haut, et c’est pour lutter contre cette action du muscle, nuisible 
à la bonne coaptation des fragments, que l’on recommande d’immobiliser le coude en extension pendant 
la période de consolidation de la fracture. 

b. Groupe musculaire externe . — Le groupe externe ou épicondylien nous pré¬ 
sente quatre muscles, qui sont, en allant de dedans en dehors : l’anconé, le cubital 
postérieur, l’extenseur commun du petit doigt et l’extenseur commun des doigts. 

a) Uanconé, le seul qui appartienne en entier à la région, revêt la forme d’un 
triangle, dont le sommet répond à l’épicondyle et dont la base s’étale à la fois sur 
le côté externe de l’olécrane et sur une petite surface triangulaire que limite en 
arrière le bord postérieur du cubitus. 

P) Le cubital postérieur , Yextenseur propre du petit doigt et Yextenseur commun 
des doigts se détachent, eux aussi, de la face postérieure de l’épicondyle, en dehors 
du muscle précédent. De là, ils se portent en bas en traversant la partie inféro- 
externe de notre région olécranienne et disparaissent tous les trois dans la région 
postérieure de l’avant-bras, où nous les retrouverons. 

c. Groupe musculaire interne. — Le groupe interne ou épitrochléen ne renferme 
qu’un seul muscle, le cubital antérieur. Il prend naissance dans la région olécra¬ 
nienne par deux chefs distincts, l’un qui s’insère à l’épitrochlée, l’autre qui se fixe 
aü côté interne de l’olécrane. Ces deux faisceaux, tous les deux descendants, se 
réunissent à 1 ou 2 centimètres au-dessous de leur origine et passent alors dans la 
région postérieure de l’avant-bras. 

E. Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région olécranienne (fig. 542) 
est constitué par la face postérieure de la capsule articulaire et par la partie posté¬ 
rieure des trois os qui prennent part à la formation de l’articulation du coude, savoir : 

1° L 'extrémité inférieure de Yhumérus , avec ses deux saillies latérales, l’épitro¬ 
chlée et l’épicondyle, que sépare une dépression profonde, la fosse olécranienne ; 

2° L 'extrémité supérieure, du cubitus , qui se prolonge en haut en une volumineuse 
apophyse, l’olécrane ; 



COUDE 


767 


3° h'extrémité supérieure du radius , enfin, avec sa tête disposée en forme de cupule 
et réunie au corps de l’os par une partie rétrécie ou col. Nous retrouverons toutes 
ces parties squelettiques dans le paragraphe suivant, à propos de l’articulation du 
bras avec l’avant-bras : qu’il nous suffise ici de les avoir simplement énumérées. 



4° Vaisseaux et nerfs. — Les troncs vasculaires et nerveux, qui, du bras, des¬ 
cendent à l’avant-bras, passent tous, sauf le nerf cubital, sur la face antérieure du 
membre. Il en résulte que 
la région olécranienne, 
qui ne possède pour ainsi 
dire que les vaisseaux et 
nerfs qui lui appartien¬ 
nent en propre, est, à ce 
point de vue, beaucoup 
moins riche que la région 
du pli du coude. 

A. Artères. —Les ar¬ 
tères de la région olécra¬ 
nienne se distinguent, 
d’après leur situation, 
en superficielles et pro¬ 
fondes : 

a. Artères superficielles. 

— Les artères superfi¬ 
cielles sont insignifiantes 
et méritent à peine d’être 
mentionnées. 

b. Artères profondes . 

— Les artères profondes 
(fig. 542) sont à la fois 
plus nombreuses d’une 
calibre beaucoup plus 
considérable. Nous les 
diviserons, d’après leur 
direction, en descendan¬ 
tes et ascendantes. 

a) Les branches descen¬ 
dantes sont au nombre 
de trois : 1° Yhumérale 
profonde , qui jette l’une 
de ses branches termi¬ 
nales en arrière de l’épi¬ 
condyle ; 2° la collaté¬ 
rale interne inférieure , 
qui envoie de même l’une 
de ses branches termi¬ 
nales en arrière de l’épitrochlée ; 3° la collatérale interne supérieure, enfin, qui descend, 
elle aussi, à la face postérieure de l’épitrochlée, en accompagnant le nerf cubital, 


Fig. 542. 

Région postérieure du coude : plan profond. 

1, triceps. — 2, cubital antérieur, avec 3, bandelette épitrochléo-olécranienne 
— 4, anconé avec son nerf. — 5, cubital postérieur. — 0, extenseur propre du petit 
doiet. — 7, extenseur commun des doigts. — 8, 8', radiaux externes. — 
9, long supinateur. — 10, court supinateur. — 11, épitrochlée et ligament latéral 
interne. — 12, épicondyle et ligament latéral externe. — 13, nerf cubital. — 
14, branche postérieure de la collatérale interne inférieure. — 15, récurrente 
cubitale postérieure. — 16, branche postérieure de l’humérale profonde. — 
17, récurrente radiale postérieure. — 18, anastomose sus-olécranienne. — 
19, bourse séreuse placée sous la masse commune des muscles épicondyliens. 
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d’où le nom significatif d 'artère du nerf cubital que lui donnent certains auteurs. Ces 
trois branches artérielles descendantes se ramifient dans la portion supérieure de la 
région. 

p) Les branches ascendantes , que l’on désigne encore sous le nom de récurrentes , 
sont au nombre de deux, l’une interne, l’autre externe. — L’ interne, appelée récur¬ 
rente cubitale postérieure , provient de l’artère cubitale et gagne par un trajet oblique 
la face postérieure de l’épitrochlée ; là, elle se résout en de nombreux rameaux, 
qui s’anastomosent avec les rameaux descendants des collatérales internes ci-dessus 
décrites. — L’externe ou récurrente radiale postérieure naît de l’interosseuse posté¬ 
rieure, se porte sur la face postérieure de l’épicondyle et s’y anastomose, de même, 
avec les rameaux descendants de l’humérale profonde. 

Il existe donc, dans la région olécranienne, deux riches réseaux artériels, l’un en 
arrière de l’épitrochlée, l’autre en arrière de l’épicondyle. Ces deux réseaux, réseau 
rétro-épitrochléen et réseau rétro-épicondylien , sont constamment reliés l’un à l’autre 
par un certain nombre d’anastomoses transversales : la plus importante d’entre elles 
est une branche, à peu près constante, ordinairement assez développée, qui longe 
le rebord supérieur de la fosse olécranienne, et que nous désignerons sous le nom 
d 'anastomose rétro-olécranienne. 

B. Veines. — Les veines de la région olécranienne se divisent, comme les artères 
en superficielles et profondes : 

a. Veines superficielles. — Les veines superficielles sont rares et de petit calibre. 
Les unes passent directement dans la région brachiale postérieure. Les autres con¬ 
tournent d’arrière en avant les bords latéraux du coude et, arrivées sur le plan anté¬ 
rieur du membre, viennent s’ouvrir, soit dans la veine basilique, soit dans la veine 
céphalique. 

b. Veines profondes. — Les veines profondes suivent régulièrement le trajet des 
artères homonymes. Elles aboutissent aux veines humérales et à leurs affluents. 

C. Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques, tant superficiels que profonds 
sont tributaires du groupe brachial des ganglions de l’aisselle. 

D. Nerfs. — Les nerfs de la région olécranienne se divisent, comme les vaisseaux, 
en superficiels et profonds : 

a. Nerfs superficiels. — Les nerfs superficiels, destinés à la peau, cheminent entre 
les deux feuillets du fascia superficialis. Ils proviennent de trois sources (fig. 541) : 
1° en dehors, du radial et du musculo-cutané ; 2° en dedans, du brachial cutané 
interne et surtout de sa branche postérieure. 

b. Nerfs profonds. — Les nerfs profonds sont représentés par le cubital et par 
un tout petit filet (fig. 542, 4), verticalement descendant, que le nerf du vaste externe 
(branche du radial) envoie à l’anconé, nerf de Vanconé. Quant au nerf radial ou 
plus exactement sa branche rqotrice, elle n’appartient pas, à proprement parler, 
à la région olécranienne, mais à la région du pli du coude, où nous l’avons décrite. 
Nous rappellerons, cependant, que cette branche nerveuse peut apparaître à la limite 
inféro-externe de la région lorsque la main du sujet est mise en supination forcée : 
nous avons suffisamment insisté ailleurs (voy. p. 759) sur l’importance que pré¬ 
sente cette donnée anatomique au point de vue opératoire pour qu’il soit inutile 
d’y revenir ici. 

Le nerf cubital chemine à la région postérieure du bras, comme nous l’avons 
déjà vu (p. 741), entre la cloison intermusculaire interne et la portion interne du 
triceps. 
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Arrivé à la hauteur de l’épitrochlée, il se jette dans une rainure étroite et pro¬ 
fonde, qui sépare cette saillie osseuse de l’olécrane, c’est la gouttière épitrochléo-olé- 
cranienne. Il la parcourt dans toute son étendue au contact même du périoste, sans 
fournir aucune branche collatérale, et, au sortir de la gouttière, se dirige vers la région 
antérieure de l’avant-bras. 



Dans sa traversée épitrochléo-olécranienne, le nerf cubital (fig. 541, 9 et 542, 13) 
se trouve situé entre le chef épitrochléen et le chef olécranien du muscle cubital 
antérieur : il n’est recouvert, comme on le voit, 
que par l’aponévrose, renforcée de la bande¬ 
lette épitrochléo-olécranienne, et par la peau, 
et rien n’est plus facile que de le mettre à 
découvert par une incision longitudinale faite 
à égale distance du sommet de l’épitrochlée et 
du bord interne de l’olécrane (fig. 543, a). 

Les deux chefs du cubital antérieur, en s’atta¬ 
chant sur les lèvres de la gouttière épitrochléo- 
olécranienne, la transforment en un canal 
ostéo-fibreux (fig. 543,11) qui maintient le tronc 
nerveux en place pendant les divers mouve¬ 
ments du coude. Mais il peut arriver, à la suite 
d’un effort violent notamment, que l’un de 
ces faisceaux musculaires se déchire ou se dis¬ 
tende (Jalaguier) ; dans ce cas, le nerf, n’étant 
plus suffisamment maintenu dans sa gaine 
déchirée ou devenue trop large, abandonne la 
gouttière pour passer en avant de l’épitrochlée 
chaque fois que le malade fléchit brusquement 
l’avant-bras. Les frottements, les petits trau¬ 
matismes, que le cubital subit du fait de cette 
sorte de luxation à répétition, déterminent 
des douleurs vives et même, à la longue, une 
inflammation chronique du tronc nerveux 
(névrite) : ces accidents obligent le chirurgien 
à intervenir pour reconstituer au nerf une nouvelle gaine, soit au moyen des apo¬ 
névroses voisines (Annequin, Schwartz), soit au moyen du périoste (Poncet). 




Fig. 543. 

Partie postérieure d’une coupe trans¬ 
versale du coude droit passant à 
1 centimètre au-dessous du sommet 
de l’olécrane (sujet congelé, segment 
inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rap 
ports du nerf cubital dans la gouttière olécra¬ 
nienne interne ainsi que les voies d’accès sur ce 
nerf.) 

1. humérus, avec l\ épitrochlée. — 2, olé- 
crâne. — 3, bourse rétro-olécranienne. — 4, sé¬ 
reuse articulaire. — 5, aponévrose. — 6, cu¬ 
bital antérieur.,— 7. nerf cubital avec, en dedans 
de lui, ses vaisseaux satellites. — 8, gouttière 
olécranienne interne. — 9, insertion du rond 
pronateur. — 10, peau et tissu cellulaire sous- 
cutané. — 11, tissu cellulo-graisseux comblant 
le canal ostéo-fibreux où cheminent le nerf 
cubital et ses vaisseaux. 

a, voie d’accès sur le nerf cubital dans la 
gouttière olécranienne interne. 


Les rapports intimes que le cubital présente avec l’articulation huméro-cubitale 
nous expliquent pourquoi la blessure du nerf cubital a été parfois observée 
au cours de la résection du coude. Or cette blessure, qui « est à la fois un accident 
sérieux pour le malade et une honte pour l’opérateur » (Farabeuf), est aisément 
évitable, si l’on se rappelle la situation exacte du nerf dans la gouttière épitrochléo- 
olécranienne et si l’on rugine le squelette de très près. 


Lorsqu’on dissèque attentivement la région qui nous occupe, on trouve encore en arrière du nerf 
cubital, indépendamment de l’aponévrose, une espèce de bandelette fibreuse (fig. 541, 8), qui s’étend 
transversalement de l’épitrochlée à l’olécrane et que, pour cette raison, nous appellerons bandelette 
epilrochléo-olécranienne (Testut) : elle est très variable suivant les sujets ; mais, dans la plupart des 
cas, elle est passablement résistante, unissant l’un à l’autre les deux tendons d’origine du muscle cubital 
antérieur. Cette bandelette épitrochléo-olécranienne, que la plupart des auteurs considèrent à tort 
comme une dépendance de l’aponévrose superficielle, épaissie à ce niveau pour protéger le nerf, a une 
signification tout autre : c’est le reliquat d’un organe disparu, le reliquat fibreux d’un muscle épitrochléo- 
cubital ( epitrochlco-anconcus de G»uber), qui présente exactement la même situation et les mêmes inser- 
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lions. Le muscle épitrochléo-cubital existe normalement chez un grand nombre de mammifères et se repro¬ 
duit assez fréquemment chez l’homme (une fois sur quatre environ) à titre d’anomalie réversive ; son 
existence possible doit donc être connue du chirurgien que la présence d’un muscle plus développé 
que d’ordinaire, en arrière du tronc nerveux, pourrait peut-être dérouter. 

§ 3 — OS ET ARTICULATIONS DU COUDE 

Trois os, comme nous l’avons déjà dit plus haut, concourent à former le squelette 
de la région du coude, ce sont : l’extrémité inférieure de l’humérus, l’extrémité 
supérieure du radius, l’extrémité supérieure du cubitus. Ces trois os, avec leurs 
articulations, constituent dans leur ensemble la région intermédiaire ou squelettique 
du coude. 

1° Extrémité inférieure de l’humérus. — Fortement aplatie d’avant en arrière, 
élargie transversalement et recourbée légèrement d’arrière en avant, l’extrémité 
inférieure de l’humérus (fig. 544) nous présente une surface articulaire et, de 

chaque côté de cette surface articulaire, 
deux saillies volumineuses, Y épitrochlée 
et Y épicondyle, déterminées par des in¬ 
sertions de muscles et des attaches de 
ligaments. — La surface articulaire est 
constituée, en dehors par une saillie semi- 
sphérique, le condyle huméral, qui s’ar¬ 
ticule avec la cupule du radius ; en de¬ 
dans, elle est formée par une poulie, la 
trochlée humérale, qui se met en rap¬ 
port avec la grande cavité sigmoïdale du 
cubitus. La trochlée, dont le bord interne 
descend plus bas que le bord externe, est 
limitée en arrière et en haut par une 
excavation profonde, la fossette olécra¬ 
nienne, où vient se loger l’olécrane dans 
les mouvements d’extension de l’avant- 
bras sur le bras. De même, en avant, elle 
est surmontée de la fossette coronoï 
dienne, destinée à recevoir l’apophyse 
coronoïdienne du cubitus dans les mou¬ 
vements de flexion. — Des deux apo¬ 
physes qui surmontent l’extrémité infé¬ 
rieure de l’humérus, l’interne ou épitrochlée fait une saillie beaucoup plus mar¬ 
quée que l’externe ou épicondyle ; elle déborde de 2 centimètres environ la ligne 
verticale qui passe par le bord interne de la trochlée, et Malgaigne a fait observer 
que dans cet espace de 2 centimètres compris entre la trochlée et l’épitrochlée, le 
cubitus luxé en dedans pouvait fort Bien se loger sans que le diamètre transversal 
du coude fût augmenté. L’épicondyle et l’épitrochlée sont situés sur une même 
ligne horizontale ; cette ligne, nous l’avons vu plus haut, se trouve placée sensi¬ 
blement au-dessus de l’interligne. Ajoutons qu’elle ne lui est pas parallèle, l’inter¬ 
ligne descendant 1 centimètre plus bas en dedans qu’en dehors. 

L’extrémité inférieure de l’humérus est, comme l’extrémité supérieure, formée 
par du tissu spongieux, dont les aréoles sont très petites et très serrées au niveau 



Fig. 544. 


Extrémité inférieure de l’humérus, vue anté¬ 
rieure (T.). 

1, bord antérieur du corps de l’os. — 2, petite tête ou 
condyle. — 3, fossette condylienne. — 4, épicondyle. — 
5, trochlée, avec : a , sa gorge ; b, sa lèvre externe ; c, sa 
lèvre interne. — 6, fossette coronoïdienne. — 7, épitro¬ 
chlée. — 8, gouttière condylo-trochléenne. 
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des surfaces articulaires, autrement dit au niveau de la trochlée et du condyle. Les 
travées spongieuses (fig. 545) sont de deux ordres : les unes, obliques en dehors 
ou en dedans, descendent sur l’épicondyle et le condyle d’une part, sur l’épitro¬ 
chlée et la trochlée d’autre part ; les autres, plus ou moins courbes, représentent 
des arcades qui, partant de la paroi du canal médullaire, se portent obliquement 
vers l’épiphyse et s’y entre-croisent avec les travées similaires du côté opposé. Cette 
épiphyse présente, chez les enfants, une fragilité particulière : il en résulte que, 
chez eux (plus exactement de deux à quinze ans), on observera, à la suite d’un 
traumatisme grave du coude, beaucoup plus souvent une fracture qu’une luxation. 
Les fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus, bien étudiées entre autres par 
Mouchet (1898), offrent un 
certain nombre de variétés 
dont deux, les fractures 
du condyle externe et les 
fractures sus-condyliennes 
transversales, sont parti¬ 
culièrement fréquentes : 
viennent ensuite les frac¬ 
tures de l’épitrochlée, les 
fractures en T ou en Y, 
les fractures du condyle 
interne (fig. 545). Notons, 
à propos de ces fractures, 
que, dans certains cas, et 
notamment dans le cas de 
fracture sus-condylienne, 
la lésion peut fort bien 
être confondue avec une 
luxation du coude en ar¬ 
rière : on prend, en effet, la 
saillie formée par le frag¬ 
ment supérieur dans le pli 
du coude pour l’humérus 
luxé en avant, et la saillie 
formée à la face postérieure 
du coude par le fragment 
inférieur, pour le cubitus et 
le radius luxés en arrière. 

Pour éviter cette erreur, 
il suffit de rechercher si les 
trois saillies osseuses re¬ 
pères du coude, Volécrane , 

Vépicondyle et Vépitrochlée, ont conservé leurs rapports normaux : si oui , on a affaire 
à une fracture sus-condylienne ; si non , il s’agit d’une luxation en arrière. 

L’extrémité ou épiphyse inférieure de l’humérus se développe par quatre points 
d’ossification (fig. 546) : un pour l’épicondyle, un pour la trochlée, un pour le con¬ 
dyle, un enfin pour l’épitrochlée. 


Fig. 545. 

Structure de l’extrémité inférieure de l’humérus, vue 
sur une radiographie. 

(Les traits noirs représentent les principales fractures de cette extrémité 
osseuse.) 

a, épitrochlée. — b, trochlée. — c, épicondyle. — d, condyle externe, — 
e, diaphyse. 

1. fracture sus-condyliènne. — 2. fracture de l’épitrochlée. — 3, fracture 
de la trochlée. — 4, fracture du condyle externe. — 5, fracture en Y. 


Le point condylien , le point épicondt/lien et le point trochlêen , en se réunissant les uns aux autres, 
forment une pièce unique, qui se trouve séparée de la diaphyse par un cartilage, le cartilage de conju- 
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gaison, oblique de haut en bas, et de dehors en dedans. Cette pièce osseuse se soude à la diaphyse vers 
l’âge de seize à dix-huit ans. Jusqu’à cet âge, elle est donc susceptible, dans un traumatisme du coude, 
de se séparer du reste de l’humérus : c’est ce que l’on désigne sous le nom de décollement épiphysaire 
de l'extrémité inférieure de l'humérus. Mais il importe de remarquer que la pièce osseuse en question 
ne répond nullement à la totalité de l’extrémité inférieure de l’humérus : elle ne comprend que l’épi¬ 
condyle, le condyle et une mince lame de la trochlée. Fakabeuf a montré, en effet, que, dès l’âge de 
deux à trois ans, la diaphyse empiétait sur l’épiphyse et pénétrait meme la trochlée à partir de l’âge 

de quatre ans, ne laissant libre 
de cette dernière qu’une mince 
lamelle occupée par. le point 
épiphysaire trochléen. Donc, 
lorsque chez l’enfant on cons¬ 
tate une fracture passant au- 
dessus des tubérosités humé¬ 
rales, ce n’est pas d’un décol¬ 
lement épiphysaire qu’il s’agit, 
mais bien d’une fracture vraie. 

Quant au point épitrochléen , 
le dernier des quatre points 
épiphysaire» de l’extrémité 
inférieure de l’humérus, il 
reste indépendant de la pièce 
précédente, dont il se trouve 
séparé, dès l’âge de quatre 
ans, par le prolongement si¬ 
gnalé plus haut, que la dia¬ 
physe envoie dans la partie 
interne de la trochlée. Le 
point épitrochléen ne se soude 
à la diaphyse que tardive¬ 
ment, vers l’âge de vingt 
ou vingt-deux ans, quelque¬ 
fois même vingt-cinq ans ; 
cela nous explique pour¬ 
quoi, suivant la remarque 

déjà ancienne de Malgaigne, la plupart des fractures de l'épitrochlée, celles qui, du moins, s’observent 
avantd’âge de vingt-cinq ans, ne sont en réalité que de simples décollements épiphysaires. Ajoutons que 
le point épitrochléen présente assez souvent, entr^9 et 12 ans, une sorte de fissure ou, plus exactement, 
une sorte de ligne cartilagineuse, qui le traverse obliquement et qui disparaît d’ordinaire au bout de 
quelques mois; il faut éviter, quand on la constate sur une radiographie,de la confondre avec un trait 
de fracture (A. Mouchet, 1927). 

Les cartilages épiphysaires de.l’extrémité inférieure de l’humérus, comme d’ailleurs ceux du cubi¬ 
tus et du radius, affectent avec la synoviale de l’articulation du coude des rapports intimes (fig. 542) ; 
il en résulte que, dans le cas d’ostéomyélite de l’extrémité inférieure de l’humérus, dont les lésions’ 
on le sait, se localisent au voisinage du cartilage de conjugaison, la propagation de l’inflammation 
à la synoviale articulaire est à peu près fatale. Ces mêmes cartilages épiphysaires ne jouent qu’un 
faible rôle dans l’accroissement en longueur du membre supérieur. La résection du coude peut donc 
être pratiquée dans le jeune âge sans crainte d’amener un arrêt trop considérable de la croissance 
du membre. 



Développement des os du coude et rapports des points d’ossification avec la 
synoviale et les ligaments. 

(La figure représente une coupe frontale (A) et une coupe sagittale (B) schématisées 
du coude d’un enfant.) 

1, point diaphysaire huméral. — 2, point épiphysaire huméral. — 3, point diaphy- 
saire cubital. — 4, point épiphysaire cubital. — 5, point diaphysaire radial. 

— 6, point épiphysaire radial. — 7, point épicondylien. — 8, point épitrochléen. — 
9, cartilage de conjugaison. — 10, capsule articulaire et ligaments. — 11, triceps. 

— 12, brachial antérieur. 

ttt» bulbe de l’os, siège des lésions dans l’ostéomyélite de croissance. 


2° Extrémité supérieure du radius. — L’extrémité supérieure du radius nous pré¬ 
sente, en allant de haut en bas, une partie volumineuse et arrondie, la tête du radius. 
Cette tête, excavée sur sa face supérieure pour s’articuler avec le condyle huméral 
(cupule ou cavité glénoîde du radius), est supportée par une portion rétrécie qui constitue 
le col du radius. Immédiatement au-dessous du col, à la partie antéro-interne de l’os, 
se dresse une saillie ovoïde sur laquelle s’attache le biceps: c’est la tubérosité bicipitale. 

L’épiphyse supérieure du radius est constituée par du tissu spongieux, dont les 
travées sont disposées, les unes perpendiculairement à la surface articulaire, les 
autres en arcades (fig. 547, B). 

Envisagée au point de vue de son développement, elle nous présente deux points 
d’ossification, un pour la tête (fig. 546, 6)\ l’autre pour la tubérosité bicipitale : ils se 
soudent à la diaphyse de seize à vingt ans. 
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L’extrémité supérieure du radius se fracture plus rarement que les autres leviers 
osseux qui constituent le coude. Ses fractures peuvent exister isolément mais, le 
plus souvent, elles sont associées à des luxations du coude ou à d’autres fractures 
de cette région, en particulier aux fractures de la coronoïde (Bruns). Elles siègent 
(fig. 547, B, 1 et 2), soit au niveau du col, soit au niveau de la tête : dans ce dernier 



A v B 

Fig. 547. 

Structure de'l’extrémité supérieure des deux-os de l’avant-bras, vue sur des radiographies. 

(Les traits noirs représentent les principales fractures de ces extrémités osseuses.) 

Fig. A : Extrémité supérieure du cubitus. — a, olécrane. — b, grande cavité sigmoïde. — c, apophyse coronoïde. — 
d, diaphyse. — 1. fracture du sommet de l’olécrane. — 2, fracture de la partie moyenne de l’olécrane. — 3. fracture de 
la base de l’olécrane. — 4, fracture de la base de la coronoïde. — 5, fracture du sommet de la coronoïde. 

Fig. B : Extrémité supérieure du radius. — a, tubérosité bicipitale. — b, tête du radius. — c, col du radius. — d, dia - 
physe. — 1, fracture de la tête du radius. — 2, fracture du col. 

cas, le fragment supérieur peut constituer un véritable corps étranger articulaire. 
Ajoutons qu’elles entraînent d’ordinaire la disparition des mouvements de prona¬ 
tion et de supination et qu’elles peuvent nécessiter la résection de l’extrémité 
radiale. 

3° Extrémité supérieure du cubitus. — L’extrémité supérieure du cubitus nous pré¬ 
sente, au premier abord, une large cavité articulaire, en forme de crochet, destinée 
à s’articuler avec la trochlée humérale : c’est la grande cavité sigmoïde du cubitus. 

Cette cavité, divisée en une partie externe et une partie interne par une crête 
longitudinale, est formée par deux apophyses volumineuses : l’une postérieure et à 
direction verticale, Y olécrane ; l’autre antérieure et à direction antéro-postérieure, 
Y apophyse coronoïde. — L 'olécrane, on le sait, affecte la forme d’un prisme à base 
quadrangulaire : on lui décrit, en anatomie descriptive, une base qui fait corps 
avec l’os, un sommet plus ou moins recourbé en bec (bec de Volécrane) pour venir 
se loger dans la cavité olécranienne de l’humérus, quatre faces, antérieure, pos¬ 
térieure, interne, externe. — L 'apophyse coronoïde nous présente une base, large, 
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qui se confond avec le corps de l’os, un sommet plus ou moins aigu ( bec de la coro- 
ndide) qui vient se loger dans la cavité coronoïdienne de l’humérus, deux faces et deux 
bords. 

Entre la coronoïde et l’olécrane, l’extrémité supérieure du cubitus nous offre à 
considérer, sur son côté externe, une petite facette articulaire, la petite cavité sigmoïde 
du cubitus , destinée à loger le pourtour de la cupule du radius. 

Envisagée au point de vue de sa structure, l’épiphyse supérieure du cubitus est 
constituée par du tissu spongieux, dont les aréoles sont, au niveau de l’olécrane, 
particulièrement fines et serrées. Les principales travées osseuses (fig. 547, A), éma¬ 
nées de la couche compacte de la diaphyse, se disposent, ici encore, en arcades super¬ 
posées et entre-croisées : celles qui s’irradient dans la coronoïde et qui proviennent 
d’un épaississement de la partie antérieure de la couche compacte diaphysaire 
sont très résistantes. 

L’épiphyse cubitale supérieure se développe presque entièrement aux dépens 
du point d’ossification piimitif qui forme le corps de l’os ; la partie supérieure de 
l’olécrane seule possède un point d’ossification spécial (fig. 546, 4), qui apparaît en 
moyenne vers l’âge de neuf ans (Mouchet et Lobligeois, 1912). 

L’extrémité supérieure du cubitus est rarement le siège de fractures ; celles-ci 
se produisent, soit au niveau de l’olécrane, soit au niveau de la coronoïde (fig. 547, A). 
Les fractures de l’olécrane, de beaucoup les plus fréquentes du reste, intéressent 
tantôt le sommet de l’apophyse (c’est alors un véritable arrachement de l’insertion 
du triceps), tantôt la partie moyenne, tantôt la base. Les fractures de la coronoïde 
occupent la base ou, le plus souvent, le sommet de l’apophyse (Ulricus) : elles com¬ 
pliquent d’ordinaire une luxation du coude en arrière, mais peuvent cependant 
s’observer isolément. 

Rappelons, en terminant, que l’épiphvse supérieure du cubitus, notamment sa 
face externe, est, dans le cas d’ostéo-arthrite tuberculeuse du coude, un des points 
sur lesquels les lésions osseuses se localisent de préférence. 

4° Articulations du coude. — Les trois extrémités osseuses que nous venons de 
décrire concourent à former deux articulations : l’articulation cubito-radio-humé- 
rale et l’articulation cubito-radiale supérieure. 

a. Articulation cubito-radio-humérale , articulation du coude proprement dite. — 
La grande cavité sigmoïde du cubitus et la trochlée humérale d’une part, la cupule du 
radius et le coridyle externe de l’humérus d’autre part, constituent cette articulation. 

Les surfaces articulaires sont maintenues en présence par un manchon capsu¬ 
laire (fig. 548 et 549) que renforcent, en avant, en arrière et sur les côtés, quatre 
ligaments. 

. L’insertion supérieure de la capsule se fait au pourtour des fosses olécranienne 
et coronoïdienne ; son insertion inférieure répond, sur le cubitus, aux bords de la 
grande cavité sigmoïde, à la coronoïde, au sommet de l’olécrane ; sur le radius, au 
col de cet os, à 6 ou 7 millimètres au-dessous de la cupule. 

Des quatre ligaments qui renforcent la capsule articulaire, Vantérieur, formé 
de fibres obliques, internes et externes et le postérieur, représenté par des fais¬ 
ceaux fibreux à direction transversale ou oblique, sont peu importants ; les vrais 
ligaments du coude sont les deux ligaments latéraux, interne et externe. — L'in¬ 
terne , composé de trois faisceaux (antérieur, moyen, postérieur), s’étend de l’épi¬ 
trochlée à la coronoïde et au côté interne de l’olécrane ; la portion de ce ligament 
insérée sur le côté interne de l’olécrane est encore appelée ligament de Bardinet 








Fig. 548. 

L’articulation du coude vue par sa face postérieure (côté droit, premier plan, homme de 35 ans). 

La petite figure placée en bas et à gauche montre l’attitude du bras du sujet et les incisions qui ont été pratiquées. L’in¬ 
cision transversale intéresse toutes les parties molles et divise l’olécrane à sa base. — L’incision verticale sectionne l’olecrane 
en deux moitiés et ouvre la synoviale jusqu’il la limite du cul-de-sac sous-trieipital. 

1, trochlée humérale et l\ condyle huméral. — 2. extrémité supérieure ou tête du radius. — 3. tranche de section 
de l’olécrane et, 8', 3\ les (leux moitiés de l’olécrane. — 4, cul-de-sac sous-tricipital et 4 , 4 , parties postero-laterales 
de la cavité articulaire. — 5, coupe de la capsule et de la synoviale. — 6, ligament latéral externe sectionné. 7, liga¬ 
ment latéral interne sectionné. — 8, triceps sectionné longitudinalement sur la ligne médiane. — 9, cubital antérieur 
et 10, muscles épitrochléens sectionnés transversalement. — 12, ligament annulaire sectionné longitudinalement avec 
les parties molles rétro-radiales pour montrer la portion de cavité articulaire qui entoure le radius. — 13, nerf radial 
(branche motrice) supposé vu par transparence au travers des tissus ; 13 , la portion de ce nerf pointillee fin est 
celle qui contourne la face antéro-latérale du radius. — 14, nerf cubital sectionné, puis 14 , suppose vu par transparence; 
14", la portion de ce nerf s’engageant dans la loge antérieure de l’avant-bras. — 15, franges synoviales. — 16. bourse sereuse 

rtt a° distance^séparant l’interligne radio-huméral du point où le nerf radial croise la face externe du radius (3 c. 6 chez ce sujet) 
— b, distance de même interligne au point où le nerf radial croise la face postérieure du radius (5 c. 6 chez ce sujet). 

Les ligaments interne et externe assurent la solidité de la charnière articulaire : 
aussi la luxation du coude , la plus fréquente des luxations après celle de l’épaule 
(sur sept luxations en général on compte une luxation du coude, Cahier), ne peut- 
elle se produire que lorsqu’ils ont été déchirés, par exempte à la suite d’une hyper¬ 
extension exagérée de l’avant-bras. C’est presque toujours en arrière que se fait le 
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du nom du chirurgien qui lui a attribué le rôle de s’opposer à l’écartement des frag¬ 
ments dans les cas de fracture transversale de l’olécrane. L’ externe, analogue au pré¬ 
cédent, se compose lui aussi de trois faisceaux : insérés en haut sur l’épicondyle, 
ils viennent se fixer en bas sur le cubitus, au-devant et en arrière de la petite cavité 
sigmoïde, sur le ligament annulaire et sur le côté externe de l’olécrane. 
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déplacement des deux os de l’avant-bras, les luxations en avant et les luxations 
latérales sont très rares. 

Les faisceaux postérieurs (c’est-à-dire olécraniens) du ligament latéral interne et 
du ligament latéral externe ont une ligne d’attache inférieure perpendiculaire à 
celle des faisceaux antérieurs, d’où la nécessité d’un coup de couteau spécial pour 

les détacher à la fin de la 
• désarticulation du coude. 

La synoviale (fig. 548 
et 549) tapisse dans toute 
son étendue la face pro¬ 
fonde de la capsule 
fibreuse et forme en 
avant, au niveau de la 
fossette coronoïdienne, et 
en arrière, au niveau de 
la fossette olécranienne, 
deux culs-de-sac. De ces 
deux culs-de-sac, le pos¬ 
térieur, situé entre le 
tendon du triceps et l’hu¬ 
mérus ( cul-de-sac sous - 
tricipital) est le plus 
étendu ; il est aussi le 
plus important, au point 
de vue clinique tout au 
moins, parce que, ne se 
trouvant séparé de la 
peau que par le mince 
plan musculaire tricipi¬ 
tal, il est toujours aisé¬ 
ment accessible à la pal¬ 
pation. Parfois même, 
lorsqu’il est rempli de 
liquide ou de fongosités, 
il fait une saillie qui en¬ 
toure le sommet et les 
faces latérales de l’olé¬ 
crane, et devient alors nettement visible à la simple inspection de la région olécra¬ 
nienne. La synoviale articulaire du coude est assez souvent le sicge de processus 
inflammatoires ( arthrites ) : de fait, ses lésions, envisagées sous le rapport de la fré¬ 
quence, viennent immédiatement après celles du genou (Kirmisson). Ajoutons que 
toutes les variétés d’arthrite peuvent s’y rencontrer, mais que la plus fréquente, 
de beaucoup, est l’ostéo-arthrite tuberculeuse ou tumeur blanche du coude . 

b. Articulation radio-cubitale supérieure. — L’articulation radio-cubitale supé¬ 
rieure est une articulation trochoïde. Elle a pour surfaces articulaires (fig. 549), 
d’une part le pourtour de la tête du radius, d’autre part la petite cavité sigmoïde 
du cubitus. 

Ces deux surfaces articulaires, la première convexe, la seconde concave, sont réu¬ 
nies 1 une à 1 autre par deux ligaments : l’un, le ligament annulaire , inséré par ses 


Fig. 549. 

L’articulation du coude vue par sa face postérieure (côté droit, 
deuxième plan, homme de 35 ans). 

(Même préparation que dans la figure 548). On a, en plus, mis le coude en 
flexion, ce qui a permis de montrer la partie antérieure de la cavité articulaire et 
les surfaces articulaires antibrachiales. 

1, trochlée humérale ; l', condyle huméral ; l", épicondyle ; l"\ épitrochlée ; 
vus par leur face inférieure. — 2, tête radiale vue par sa face supéiieure. — 3, sur¬ 
face articulaire du cubitus vue par sa face supérieure ; 3\ bec coronoï iien ; 3"j sur¬ 
face articulaire pour la tête du radius. — 4. olécrape sectionné et 4', 4', les deux 
fragments de l’olécrane. — 5, ligament carré. — 6, 6, franges synoviales. — 7, partie 
antérieure de la synoviale articulaire. 
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deux extrémités en avant et en arrière de la petite cavité sigmoïde, entoure par sa 
partie moyenne l’extrémité supérieure du radius et la fixe contre le cubitus ; l’autre, 
le ligament carré de Denucé, étendu du rebord inférieur de la petite cavité sigmoïde 
à la partie correspondante du col du radius, limite les mouvements de pronation 
et de supination de l’avant-bras. 

La synoviale de l’articulation radio-cubitale supérieure est une dépendance de la 
grande synoviale du coude. Ses vaisseaux lymphatiques s’unissent à ceux de la 
grande synoviale pour aboutir aux ganglions épitrochléens et aux ganglions humé¬ 
raux et centraux des ganglions axillaires (Mouchet et Noijreddine, 1925). 

Les liens fibreux, qui maintiennent les deux épiphyses cubitale et radiale solidement appliquées 
1 une contre 1 autre, restent intacts d’ordinaire dans le cas de luxation du coude ; aussi est-il de règle 
de voir le radius suivre le cubitus dans son déplacement. Ils .peuvent cependant se déchirer, soit en 
même temps que les ligaments de l’articulation cubito-radio-humérale, comme cela s’observe dans 
les luxations dites divergentes (caractérisées par le déplacement de chacun des deux os de l’avant-bras 
dans un sens différent), soit isolément, comme cela se voit dans les cas de luxation isolée du radius (luxa¬ 
tion du radius en avant, en arrière, en dehors). Faisons remarquer toutefois, qu’une variété des plus 
fréquentes des luxations isolées du radius, la luxation par en bas ou par élongation , peut se produire 
sans déchirure des ligaments précités. Pingaud a démontré en effet que, chez l’enfant, chez lequel 
cette luxation est presque exclusivement observée, une traction brusque, exercée sur la main ou le 
pojgnet en pronation, était susceptible de dégager en partie la tête radiale du ligament annulaire. 

c. Mouvements des articulations du coude. — Le coude, on le sait, possède quatre 
mouvements, qui sont la flexion , Y extension, la pronation et la supination ; la flexion 
et 1 extension se produisent dans l’articulation du coude proprement dite ; la supi¬ 
nation et la pronation, dans Particulation radio-cubitale supérieure (et aussi, comme 
nous le verrons plus loin, dans l’articulation radio-cubitale inférieure). 

Il nous présente encore des mouvements d 'inclinaison latérale , mais ces mouve¬ 
ments de latéralité sont si légers à l’état normal qu’on doit n’en pas tenir compte en 
pratique et, quand on les constate, les considérer comme pathologiques : on ne les 
.observe, en effet, que lorsque les ligaments latéraux sont détruits (entorses graves, 
luxations, tumeurs blanches). 

Les articulations du coude s’enraidissent ou s’ankylosent avec une déplorable 
facilité ; aussi est-il recommandé, dans le cas où il n’existe pas de contre-indica¬ 
tion, en particulier après un traumatisme, de laisser le coude le moins longtemps 
possible dans un appareil sans lui imprimer cTes mouvements. La perte de la mobi¬ 
lité du coude constitue, en effet, une infirmité toujours grave. La gêne qui en résulte 
est surtout considérable lorsque l’articulation est ankylosée dans l’extension ou à 
angle obtus, ou même à angle droit ; elle se trouve réduite au minimum lorsque le 
coude est ankylosé à angle aigu. En conséquence, toutes les fois que l’on devra 
immobiliser le coude, on aura soin de placer, dans la crainte d’une ankylosé, l’avant- 
bras à angle aigu sur le bras. 

5° Rapports généraux des os et articulations du coude, exploration et voies d’accès. 

Les os et articulations du coude sont entourés (fîg. 550), en avant et sur les côtés, 
par une épaisse couche de parties molles, où cheminent l’artère humérale, le nerf 
radial et le nerf médian : ces organes, comme nous l’avons vu plus haut, affectent 
avec le squelette des rapports suffisamment intimes pour qu’ils puissent être lésés 
dans les fractures ou les luxations du coude : c’est ainsi qu’on a observé la rupture 
de l’artère, la compression des nerfs, leur déchirure. 

Ainsi recouverts, les os et les articulations du coude sont, on le conçoit, difficile¬ 
ment explorables en avant ; ils sont, pour les mêmes raisons, inaccessibles au chi¬ 
rurgien sur ce point. En arrière, au contraire, ces os et ces articulations sont presque 




778 


MEMBRES 


sous-cutanés et le nerf cubital est le seul organe important qui chemine dans la mince 
couche de parties molles qui les sépare de la peau : aussi est-ce exclusivement par 
la face postérieure du coude qu’on les explore en clinique et qu’on les aborde en 
chirurgie opératoire. 

L’exploration clinique du coude, comme celle de toutes les régions articulaires, 
comprend, en plus de l’inspection et de l’examen aux rayons X, la palpation métho¬ 
dique et isolée : 1° des extrémités osseuses qui prennent part aux articulations pré¬ 
citées ; 2° des ligaments ; 3° de la synoviale. Cette palpation est habituellement 
facile à cause, nous le répétons, de la mince couche de parties molles qui, en arrière 



Fig. 550. 

Coupe transversale du coude droit passant*à 1 centimètre au-dessous du sommet de l’olécrane 
(sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports généraux de l’articulation du coude et les voies d’accès 

sur cette articulation.) 

1, humérus, avec l', synoviale articulaire. — 2, olécrane, avec 2 / , bourse séreuse rétro-olécianienne. 3, muscles 
épitrochléens (rond pronateur). — 4, brachial antérieur. — 5, aponévrose. — 6, tendon du biceps et son expansion. 
— 7, long supinateur. — 8, premier radial. — 9, deuxième radial. — 10, anconé. — 11, cubital antérieur. 12, nerf 
cubital. — 13, artère humérale et ses veines. — 14 et 14', nerf radial divisé en ses deux branches terminales. — 15. peau et 
tissu cellulaire sous-cutané. — 16, nerf mérian. 

a, voie d’accès sur le squelette (résection), b et b', voies d’accès sur la synoviale articulaire (arthrotomie). 

du coude, s’interposent entre les doigts du chirurgien et le squelette. Complétée 
par l’examen des mouvements articulaires, elle fournit sur la forme, sur les rap¬ 
ports réciproques, sur la sensibilité des extrémités osseuses, ainsi que sur le con¬ 
tenu de la synoviale et sur l’état des ligaments, des renseignements précieux. 

Les os et les articulations du coude ne sont guère abordables, comme nous l’avons 
déjà dit, que par la face postérieure de la région. — Une incision postéro-médiane 
(fig. 550, à) donne accès sur le cubitus : elle permet même, si elle est suffisamment 
longue et si elle remonte assez haut sur l’humérus, d’aborder et de réséquer les trois 
extrémités osseuses du coude. — Deux incisions latérales , l’une externe sur le bord 
tangible de l’épicondyle, l’autre interne sur le bord également tangible de l’épitrochlée, 
descendant l’une et l’autre très peu au-dessous de l’interligne articulaire, découvrent 
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l’extrémité inférieure de l’humérus et permettent de l’enlever isolément. — Une 
incision longitudinale postéro-externe (voy. p. 760) donne accès sur l’extrémité du 
radius. — Disons, enfin, que deux incisions postérieures (fig. 550, b et b '), menées le 
long des bords gauche et droit de l’olécrane et ayant leur milieu à la hauteur de 
l’interligne, ouvrent largement la synoviale articulaire et permettent de la drainer. 

On peut également avoir un accès, mais seulement un accès limité, sur l’articulation du coude par la 
voie antérieure : selon le cas le chirurgien suit, soit la gouttière bicipitale interne ( voie bicipitale interne) 
en passant en dedans du nerf médian et des vaisseaux huméraux, soit la gouttière bicipitale externe 
(voie bicipitale externe) en cheminant en dedans du nerf radial et des vaisseaux qui l’accompagnent. 
(H. Billet, 1914). 

ARTICLE IV 

AVANT-BRAS 

Dans le langage ordinaire, on désigne, sous le nom d 'avant-bras, la portion du 
membre supérieur qui répond au radius et au cubitus. Une pareille définition est 
encore exacte en anatomie descriptive. Mais, en anatomie topographique, ce mot 
d’avant-bras doit être pris dans un sens beaucoup plus restreint : la partie supé¬ 
rieure, en effet, fait partie du coude et la partie inférieure est rattachée au poignet. 
L’avant-bras est donc représenté, pour le chirurgien, par cette portion du membre 
supérieur qui se trouve comprise entre les deux régions voisines, le coude et le poi¬ 
gnet. En termes plus précis, il est limité : 1° en haut, par un plan horizontal passant 
à deux travers de doigt au-dessous de l’épitrochlée ; 2° en bas, par un deuxième 
plan, également horizontal, passant immédiatement au-dessus de la tête du cubitus. 
L’avant-bras placé dans la supination, ce qui est la position classique pour l’anato¬ 
miste, se présente sous la forme d’un tronc de cône à grande base supérieure. Il est 
à remarquer, cependant, qu’il est aplati d’avant en arrière, de telle sorte que ses 
coupes transversales (fig.*551) représentent non pas un cercle, mais un ovale à grand 
axe dirigé de dehors en dedans. Le degré d’aplatissement antéro-postérieur de 
l’avant-bras est très variable suivant les sujets. Il dépend avant tout de deux fac¬ 
teurs : le volume des masses musculaires qui descendent de l’épitrochlée et de l’épi¬ 
condyle, et le développement du pannicule adipeux sous-cutané. Le développe¬ 
ment des muscles épitrochléens et épicondyliens augmente proportionnellement le 
diamètre transversal de l’avant-bras. D’autre part, comme le tissu adipeux s’accu¬ 
mule de préférence à la face antérieure et à la face postérieure de la région, il en 
résulte que le diamètre antéro-postérieur de 1 avant-bras augmente avec le dévelop¬ 
pement de ce tissu : c’est pour cela que, chez la femme et chez l’enfant, où le panni¬ 
cule adipeux est d’ordinaire plus développé que chez l’homme adulte, l’avant-bras, 
plus régulièrement arrondi, se rapproche davantage de la forme cylindrique. 

Nous décrirons, dans l’avant-bras, deux régions distinctes : l’une placée en avant, 
région antibrachiale antérieure ; l’autre, placée en arrière, région antibrachiale posté¬ 
rieure. Ces deux régions, disons-le tout de suite, sont séparées l’une de l’autre par une 
région intermédiaire ou squelettique, comprenant les deux os de Vavant-bras et le 
ligament inter osseux. 

§ 1 — RÉGION ANTIBRACHIALE ANTÉRIEURE 

La région antibrachiale antérieure est située, comme son nom l’indique, à la 
partie antérieure de l’avant-bras. Elle répond exactement aux deux régions mus¬ 
culaires antérieure et externe de l’anatomie descriptive. 
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1° Limites. — Elle a pour limites superficielles : 1° en haut, une ligne transver¬ 
sale passant à deux travers du doigt au-dessous de l’épitrochlée ; 2° en bas, une ligne 
également transversale, parallèle à la précédente et répondant à la partie la plus 
élevée de la tète du cubitus ; 3° sur les côtés, deux lignes verticales ou plutôt légère¬ 
ment' obliques qui, partant de l’épitrochlée et de l’épicondyle, aboutiraient aux 
apophyses styloïdes du cubitus et du radius. En profondeur, la région antibrachiale 
s’étend jusqù’aux os de l’avant-bras et au ligament interosseux qui les unit. 

2° Forme extérieure et exploration. — Lorsque l’avant-bras est en supination et 
pendant le long du corps, la région antibrachiale antérieure regarde en avant . Si 
l’avant-bras se met alors en pronation, on voit notre région exécuter en même 
temps un mouvement de rotation, en vertu duquel elle regarde successivement en 
dedans quand le mouvement est à moitié effectué, directement en arrière quand la 
pronation est complète. 

Envisagée au point de vue de sa forme extérieure, la région antibrachiale anté¬ 
rieure nous présente, en haut, deux saillies longitudinales, l’une interne, l’autre 
externe. Ces saillies ne sont autres que la continuation des deux saillies épitro¬ 
chléenne et épicondylienne, déjà signalées à propos du coude. Elles sont séparées 
ici l’une de l’autre par une gouttière large, mais peu profonde, qui se dirige obli¬ 
quement, en bas et en dehors, vers la partie moyenne du radius. 

Les deux saillies précitées s’atténuent graduellement au fur et à mesure qu’elles 
s’éloignent du coude. A son tour, la gouttière qui les sépare s’efface et disparaît, 
de telle sorte que, dans sa moitié inférieure, la région est régulièrement unie et à 
peu près plane, ne présentant plus à l’oeil et au doigt que quelques veines facile¬ 
ment dépressibles et un certain nombre de cordons longitudinaux formés par les 
tendons des muscles sous-jacents. 

L’exploration clinique comprend : 

a) L '‘inspection qui fournit des données intéressantes sur les modifications de la 
morphologie de la région ; 

P) La palpation méthodique des différentes formations qui entrent dans la région, 
savoir : 1° les plans superficiels ; 2° la couche musculaire, qu’il faut examiner, ici 
comme ailleurs, les muscles étant mis successivement en état de contraction et en 
état de repos ; 3° les artères cubitale et radiale (les battements de cette dernière sont 
perceptibles au doigt dans la partie inférieure et externe de la région), ainsi que 
les deux nerfs médian et cubital qui cheminent dans l’épaisseur de la couche muscu¬ 
laire ; 4° enfin, le cubitus et le radius. Ces deux os, toutefois, disons-le tout de suite, 
ne sont guère accessibles à l’exploration par la face antérieure de l’avant-bras ; 
c’est par la région antibrachiale postérieure qu’on les examine d’ordinaire. 

3° Plans constitutifs. — La dissection nous révèle, dans la région antibrachiale 
antérieure, les cinq plans suivants : • 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 
3° Vaponévrose ; 4° la couche sous-aponévrotique ou musculaire ; 5° le squelette. 

A . Peâ,u. — La peau est fine, mince, glissant facilement sur les parties sous- 
jacentes. Elle est glabre dans la plus grande partie de son étendue : ce n’est que 
sur le côté externe de la région que l’on rencontre un certain nombre de poils, dont 
le développement varie beaucoup suivant les sujets. Les furoncles s’y observent 
fréquemment. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané nous présente 



AVANT-BRAS 


781 


deux couches d’aspect bien différent : une couche superficielle, aréolaire, presque 
entièrement formée par du tissu adipeux ; une couche profonde, lamelleuse, cons¬ 
tituant le fascia superficialis proprement dit. Ici comme ailleurs, le fascia superfî- 
cialis se divise en deux feuillets, entre lesquels cheminent les vaisseaux et les nerfs 
superficiels (voy. plus loin). Le tissu cellulaire sous-cutané est le siège des phleg¬ 
mons, A\t$ superficiels, de l’avant-bras. 



'•u ustiîù 


C. Aponévrose. — L’aponévrose antibrachiale (fig. 552) se continue, en haut, avec 
celle du pli du coude, en bas avec celle de la région antérieure du poignet. Il est 
à remarquer qu’elle est plus épaisse à la partie supérieure de la région qu’à la par¬ 
tie inférieure, où on la voit s’amincir graduellement et dégénérer, sur quelques 
sujets, en une simple lame celluleuse. Elle est percée, sur plusieurs points, de 
petites ouvertures pour le passage 
des artérioles tégumenteuses et de 
quelques filets nerveux qui, de la 
région profonde, se portent dans le 
tissu cellulaire sous-cutané. 

Au point de vue structurai, l’apo¬ 
névrose antibrachiale antérieure est 
constituée en grande partie par des 
fibres transversales que croisent, 
sous des angles variables, des fibres 
verticales ou obliques provenant 
de l’épitrochlée, de l’épicondyle et 
de l’expansion aponévrotique du 
biceps. 

Par sa face superficielle, l’aponé¬ 
vrose antibrachiale est en rapport 
avec le fascia superficialis, qui glisse 
facilement sur elle. 

Par sa face profonde, elle recouvre 
les muscles de la région et leur 

envoie de nombreux prolongements qui forment à chacun d’eux une efîveloppe 
conjonctive, généralement fort mince. De ces prolongements, il en est deux (fig. 551), 
l’un interne, l’autre externe, qui se détachent des parties latérales de l’aponévrose 
et viennent se fixer, d’autre part, le premier sur le bord postérieur du cubitus, le 
second sur le bord postérieur du radius : ces deux prolongements, que l’on pourrait 
appeler, par analogie avec ce qui existe au bras, aponévroses intermusculaires interne 
et externe, servent de limite respective aux deux régions antibrachiale antérieure et 
antibrachiale postérieure. 

Nous signalerons encore, parmi les prolongements intermusculaires de l’aponé¬ 
vrose d’enveloppe, la présence, au-dessus du muscle fléchisseur superficiel des doigts, 
d’une lame celluleuse plus épaisse que les autres et qui, quand elle est suffisam¬ 
ment développée, constitue Y aponévrose profonde ou aponévrose du fléchisseur 
superficiel. Nous verrons plus loin que cette lame, celluleuse ou fibreuse selon les 
cas, passe en arrière de l’artère radiale et en avant de la cubitale : il en résulte 
que cette dernière artère présente au-dessus d’elle, dans son tiers inférieur, un 
double feuillet aponévrotique, l’aponévrose superficielle d’abord, puis la lame 
cellulo-fibreuse du fléchisseur superficiel, tandis que la radiale, au même niveau, 


Fig. 551. 

L’aponévrose antibraehiale et les cloisons intermus¬ 
culaires, vue sur une coupe “horizontale passant par 
la partie moyenne de l’avant-bras. 

1. peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, aponévrose, avec 
2' cloison intermusculaire externe ; 2" cloison intermusculaire 
interne. — 3, ligament interosseux. — 4, radius. — 5, cubitus. 
— 6, vaisseaux et nerf cubitaux. — 7, nerf médian. — 8, vais¬ 
seaux radiaux. — 8', nerf radial. — 9, vaisseaux interosseux. — 
a, loge antérieure. — b, loge postérieure. 
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est seulement recouverte par un feuillet unique, l’aponévrose superficielle (voy. 

fig. 552 et 566). 

D. Couche sous-apo- 
névrotique. — Si nous 
enlevons d’aponévrose 
antibrachiale, nous tôm- 
bons sur la couche mus¬ 
culaire de la région. Cette 
couche musculaire, re¬ 
marquable par son épais¬ 
seur, comprend douze 
muscles répartis sur trois 
plans. 

a) Le plan musculaire 
superficiel (fig. 552) nous 
présente successivement, 
en allant de dehors en 
dedans : le long supina¬ 
teur , le rond pronateur , 
le grand palmaire , le 
petit palmaire et le cubi¬ 
tal antérieur . Tous ces 
muscles proviennent de 
la région du pli du coude, 
où nous avons déjà dé¬ 
crit leurs insertions d’ori¬ 
gine. D’autre part, à 
l’exception du rond pro¬ 
nateur qui vient se fixer 
inférieurement à la par¬ 
tie moyenne de la face 
externe du radius, ils 
passent tous dans la ré¬ 
gion du poignet, où nous 
les retrouverons. Nous 
n’avons donc, dans notre 
région antibrachiale an¬ 
térieure, que la partie 
moyenne des quatre mus¬ 
cles long supinateur, 
grand palmaire, petit pal¬ 
maire et cubital anté¬ 
rieur. Ils se présentent, 
du reste, sous un aspect 


Fig. 552. 

Région antérieure de l’avant.-bras : plans superficiels. 


1, long supinateur. — 2, rond pronateur. — 3, grand palmaire. — 4, petit 
palmaire. — 5, fléchisseur superficiel. — 6, cubital antérieur. — 7, aponévrose 
superficielle. — 8 , aponévrose des fléchisseurs. — 9, artère radiale au tiers supé¬ 
rieur de l’avant-bras : elle est appliquée sur le rond pronateur par un feuillet apo- 
névrotique ; le muscle long supinateur qui recouvre l’artère a été, après inci¬ 
sion de l’aponévrose, récliné en dehors. — 9', la même artère au tiers inférieur de l’avant-bras : elle n’est recou¬ 
verte que par l’aponévrose superficielle. — 10, branche antérieure du radial : elle est appliquée sur la face pro¬ 
fonde du long supinateur et n’accompagne pas les vaisseaux. — 11, artère cubitale, h l’union du tiers supérieur 
avec le tiers moyen dë l’avant-bras : elle est recouverte par le fléchisseur superficiel qui a été, après incision de l’aponévrose 
superficielle, érigné en dehors. — 11', la même artère au tiers inférieur de l’avant-bras : elle est recouverte par deux apo¬ 
névroses, l’aponévrose superficielle et l’aponévrose profonde ou des fléchisseurs. — 12, nerf cubital. — 13, brachial cutané 
interne. — 14, musculo-cutané. — 15, branche cutanée du radial. — 16, lambeaux cutanés. 
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très différent suivant qu’on les examiné en haut ou en bas : en haut, dans la moitié 
supérieure de la région, ce sont des corps musculaires cylindroïdes, juxtaposés par 
leurs bases, formant pour ainsi dire une nappe ininterrompue d’un bout à l’autre 
du membre ; en bas, dans la moitié inférieure de la région, nous n’avons plus que les 
tendons. Ces tendons, beaucoup moins larges que les corps musculaires dont ils 
dérivent, relativement grêles, ne sont plus accolés, mais séparés au contraire par des 
intervalles, sortes de fenêtres à travers lesquelles l’œil aperçoit les muscles du deuxième 
plan. Il aperçoit encore (fig. 552, 9' et 11') : 1° en dehors, entre le tendon du long 
supinateur et celui du grand palmaire, Y artère radiale ; 2° en dedans, entre le tendon 
du petit palmaire et celui du cubital antérieur, Y artère cubitale. Nous reviendrons plus 
loin sur les rapports précis de ces deux vaisseaux. 

p)Le plan musculaire moyen est représenté,en dehors parles deux radiaux externes, 
en dedans par le fléchisseur commun superficiel des doigts. — Les deux radiaux 
externes (le premier et le second) occupent la partie la plus externe de la région. 
Comme le long supinateur, qui les recouvre (fig. 553), ils ne font que la traverser : 
ils proviennent de la région du coude et viennent se terminer dans la région du poi¬ 
gnet. — Le fléchisseur commun superficiel des doigts est un muscle aplati et fort large, 
formant à lui tout seul la partie moyenne et la partie interne du deuxième plan. Parti 
de l’épitrochlée avec les autres muscles épitrochléens, il prend, en outre, dans la région 
antibrachiale antérieure, une insertion importante sur le bord antérieur du radius 
(fig. 553, 5). A la partie moyenne de Pavant-bras, le corps charnu du fléchisseur, 
primitivement unique, se divise en quatre faisceaux, aboutissant chacun à un long 
tendon cylindrique. Ces quatre tendons passent au poignet et à la main pour venir, 
comme on le sait, se terminer sur les quatre derniers doigts. Rappelons ici que sur la 
face antérieure du fléchisseur commun superficiel s’étale une lame cellulo-fibreuse 
(p. 781), extrêmement variable suivant les sujets, qui sépare ce muscle du plan mus¬ 
culaire superficiel. 

y) Le plan musculaire profond , situé au-dessous des deux radiaux et du fléchis¬ 
seur commun superficiel, comprend les trois derniers muscles de la région, qui sont, 
en allant de dehors en dedans : le court supinateur, le long fléchisseur propre du pouce 
et le fléchisseur commun profond dès doigts. — Le court supinateur , comme le long 
supinateur et les radiaux, prend son origine dans la région du coude. Nous n’avons 
ici, dans notre région antibrachiale, que ses insertions inférieures, lesquelles se font 
sur la face externe et sur la face antérieure du radius, depuis le ligament annulaire 
jusqu’à l’insertion du rond pronateur. — Le long fléchisseur propre du pouce (fig. 553, 7) 
prend naissance sur la face antérieure du radius et sur la partie externe du ligament 
interosseux. De là, il se porte en bas en recouvrant le radius et, arrivé à la limite 
inférieure de la région, passe dans celle du poignet. — Le fléchisseur commun profond 
des doigts (fig. 553, 6), situé en dedans du précédent, se détache de la face antérieure 
du cubitus et de la partie interne du ligament interosseux. 11 se divise, à la partie 
moyenne de la région, en quatre faisceaux qui se rendent, comme les faisceaux 
correspondants du fléchisseur superficiel, aux quatre derniers doigts. Entre le flé¬ 
chisseur commun profond et le fléchisseur propre du pouce se trouve un interstice 
celluleux, dans la profondeur duquel cheminent les vaisseaux et nerf interosseux. — 
A la partie tout inférieure de la région, les tendons des fléchisseurs reposent sur un 
muscle quadrilatère qui va du cubitus au radius et qui constitue pour ainsi dire une 
quatrième couche : c’est le carré pronateur , que nous retrouverons dans la région anté¬ 
rieure du poignet. 
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Les différents muscles que nous venons de décrire sont séparés les uns des autres 


Région antérieure de l’avant-bras : couche sous-aponévrotique. 

1, l', lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, une partie du tissu cellulaire sous-cutané. — 2, 2', lambeaux apo- 
névrotiques avec, sur leur face superficielle, les vaisseaux et nerfs superficiels. — 3, muscles épitrochléens (grand prona- 
teur, grand palmaire, petit palmaire) incisés et érignés en haut, avec : 3', tendon inférieur du rond pronateur ; 8*, tendon 
du grand palmaire ; 3 , tendon du petit palmaire. — 4, cubital antérieur. — 5, fléchisseur commun superficiel des 
doigts, avec 5 , ses tendons. — 6, fléchisseur commun profond. — 7, fléchisseur propre du pouce. — 8, carré pro¬ 
nateur. — 9, long supinateur. — 10, premier radial externe. — 13, artère radiale et nerf radial. — 12, artère cubitale 
et nerf cubital. — 13, artère interosseuse et nerf interosseux. — 14, nerf médian, avec son artère. — 15, ligament 
interosseux. 


par une couche celluleuse d’ordinaire fort mince, mais qui, en certains points, notam- 


Fig. 553. 
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ment le long des vaisseaux et des nerfs, acquiert une certaine épaisseur. C’est dans 
cette couche celluleuse que siègent les phlegmons, dits profonds , de l’avant-bras 
et c’est le long des espaces celluleux périmusculaires que se font les fusées purulentes 
à distance que l’on observe si souvent au cours de l’évolution de ces phlegmons. Il est 
à remarquer que, dans les cas de phlegmons profonds, l’aponévrose antibrachiale 
gêne la distension des tissus envahis (d’où les douleurs vives qu’accusent les malades), 
et, d’autre part, met obstacle à l’ouverture de la collection à la peau (d’où la tendance 
qu’ont ces phlegmons à se diffuser). Il en résulte, pour le chirurgien, la nécessité d’in¬ 
tervenir rapidement et sans attendre la fluctuation, s’il ne veut voir se produire des 
décollements étendus. 

Signalons enfin, à propos des muscles de la face antérieure de l’avant-bras, et, 
plus particulièrement, des muscles fléchisseurs, qu’ils sont le siège de cette affection, 
connue sous le nom de rétraction ischémique de Volkmann et sur laquelle nous aurons 
l’occasion de revenir plus loin. 

E. Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région antibrachiale anté¬ 
rieure est constitué par la face antérieure du cubitus et la face antérieure du radius 
réunies l’une à l’autre par le ligament interosseux. 

a) La face antérieure du cubitus, fortement excavée en gouttière pour l’insertion 
du muscle fléchisseur profond des doigts, est limitée en dedans et en avant d’une 
part, en dehors d’autre part, par un bord très net. 

p) La face antérieure du radius, légèrement concave à sa partie moyenne, va s’élar¬ 
gissant au fur et à mesure qu’elle se rapproche de l’extrémité inférieure de l’os. 
Cette face antérieure du radius se trouve séparée de la face externe, convexe, par un 
bord peu net, sauf en haut, au point où ce bord se porte vers la tubérosité bicipitale. 
En dedans, elle est limitée par un bord tranchant qui, avec le bord externe du cubitus, 
contribue à circonscrire l’espace interosseux et à donner attache au ligament de 
même nom. 

y) Le ligament interosseux, en allant du bord externe du cubitus au bord interne 
du radius, comble tout l’espace compris entre les deux os. Il forme ainsi la partie 
moyenne du plan squelettique. Nous l’étudierons plus loin à propos du squelette de 
l’avant-bras (voy. p. 796). 

4° Vaisseaux et nerfs. — La région antibrachiale antérieure, outre les vaisseaux 
et nerfs qui lui appartiennent en propre, nous présente un grand nombre de troncs 
vasculaires et nerveux, qui ne font que la traverser et qui viennent se terminer 
dans les régions situées au-dessous. La blessure de ces vaisseaux et de ces nerfs, de 
même d’ailleurs que celle des divers muscles signalés plus haut, s’observe assez 
fréquemment dans la pratique (coup de couteau, coup d’épée, section par éclat de 
vitre, etc., etc.). Cette fréquence s’explique naturellement par la situation de l’avant- 
bras, et aussi, par cette tendance instinctive que nous avons à porter le membre 
supérieur en avant pour garantir la poitrine ou la tête des dangers qui nous menacent. 

A. Artères. — Les artères superficielles sont (sauf les cas d’anomalie) de tout petit 
calibre et, partant, absolument négligeables en pratique. Nous nous contenterons 
de les mentionner. Les artères profondes ou sous-aponévrotiques (fig. 552 et 553) 
proviennent de trois sources : de la radiale, de la cubitale, de V inter osseuse anté¬ 
rieure. 

a. Artère radiale. — L’artère radiale, comme nous l’avons déjà vu plus haut (voy. 
Région du pli du coude), naît de la bifurcation de l’humérale, à 3 centimètres environ 
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au-dessous du milieu du coude. De ce point, elle se porte tout d’abord obliquement 
en bas et en dehors, puis descend à peu près verticalement pour arriver dans la 
région du poignet, où nous la retrouverons. Sa direction répond à peu près à une 
ligne, qui, partant du milieu du pli du coude, en dedans du tendon du biceps, finirait 
à la gouttière du pouls. C’est sur cette ligne, disons-le en passant, que l’on incise 
les téguments pour découvrir l’artère et en pratiquer la ligature. 

La radiale chemine dans une gouttière que lui forment : 1° en dehors, le long 
supinateur, appelé encore pour cette raison muscle satellite de la radiale ; 2° en 
dedans, le rond pronateur, puis le grand palmaire. — Dans le point où l’artère 

répond au muscle rond pronateur, c’est- 
à-dire dans le tiers supérieur de l’avant- 
-12 bras, elle est contenue dans un dédouble- 
ment du feuillet aponévrotique qui sépare 
i ce dernier muscle du long supinateur : 
elle se trouve recouverte, alors, par le 
S long supinateur lui-même, l’aponévrose 
superficielle et la peau. Il suffit donc, 
pour la découvrir en ce point (fig. 554, a), 
* ^ d’inciser, comme le dit Farabeuf, l’apo- 
13 névrose sur le bord interne du long supi¬ 
nateur et d’écarter ce muscle en dehors : 
l’incision faite, on aperçoit le vaisseau 
appliqué sur le rond pronateur par un 
mince feuillet fibreux. — Au-dessous du 
tiers supérieur de l’avant-bras, la radiale 
placée entre le long supinateur et le grand 
palmaire est uniquement recouverte par 
Fig. 554. la peau et l’aponévrose : elle est, on le 

Partie externe d’une coupe passant par le tiers conçoit-, aisément accessible à ce niveau. 

supérieur de l’avant-bras droit (sujet con- L’artère radiale, comme l’humérale dont 
gelé, segment supérieur de la coupe). n -,, . . , -, , 

elle denve, est accompagnée de deux 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports de „ t- i __i _. _ . t r i 

l’artère radiale au niveau du tiers supérieur de l’avant- ^6ineS. La branche Cutanée ÙU nerl radial, 
bras et les voies d'accès sur cette artère.) située d{mg ]a gaine du ] ong sup i nateur> 

du ligament interosseux ou ligament de Weitbrecht. — Se trouve placée en dehors et à Une Cer- 

SiSS*ïtaine distance de l’artère; elle ne cens- 

ment mterosseux (bourse dite de Ward Collins). — 5. titue donc pas Un point de repère pour la 
fléchisseur commun profond. — 6, court supinateur. — _ r r r r 

7. branche superficielle du radial, et 7', branche pro- ligature. 

fonde ou musculr.ire. — 8, long supinateur. — fi, premier ..... 

radial. — 10, deuxième radial. — 11 , extenseur des Au COUrS de SOn trajet dans la région qui 
doigts. — 12, rond pronateur. — 13, artère cubitale et , i- i p •- 

ses veines. — 14. nerf médian. — 15, artère radiale et nOUS OCCUpe, 1 artère radiale IOUmit Un 

ses veines. — 16, aponévrose superficielle. — 17, lame___i_i i 11 , ' i_ 

fibreuse appliquant les vaisseaux radiaux sur le rond §rdnd nombre de Collatérales Sans nom, 
pronateur. — 18, peau et tissu cellulaire sous-cutané. i p<i linp<î intprnpQ lpc antrpd pvtprnp^ 

a. voie d'accès sur l'artère radiale : la flèche indique leS UneS internes, leS autres externes, 

les plans è traverser (trait plein ou à récliner (trait pour la plupart destinées aux muscles, 
pointillé) pour découviir le vaisseau. 1 . 

b. Artère cubitale. — L : artère cubitale, 
branche de bifurcation interne de l’humérale, naît, comme la radiale, à 3-centi¬ 
mètres au-dessous du milieu du pli du coude. Oblique en bas et en dedans dans 
la moitié supérieure de l’avant-bras, elle suit ensuite, dans le reste de son parcours 
antibrachial, un trajet sensiblement vertical. Sa direction nous est assez bien indiquée 
par les deux lignes suivantes : 1° pour le tiers supérieur de l’artère, par une ligne 
oblique en bas et en dedans qui, partant du milieu du pli du coude, aboutirait au bord 
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interne de l’avant-bras, à l’union de son tiers supérieur avec son tiers moyen ; 2° pour 
ses deux tiers inférieurs, par une ligne verticale, qui s’étendrait de la pointe de l’épi¬ 
trochlée au côté externe du pisiforme. 

Dans la première partie de son trajet, autrement dit à la partie supérieure de 
l’avant-bras, l’artère cubitale (fig. 554, 13) se trouve profondément située au-des¬ 
sous des muscles épitrochléens et du nerf médian, qui la croise. En ce point, l’ar¬ 
tère est inaccessible, à moins qu’on ne sectionne les muscles qui la recouvrent. 

Dans les deux tiers inférieurs de l’avant-bras, au contraire, elle est relativement 
superficielle et peut être alors atteinte par une incision n’intéressant que la peau, 
l’aponévrose superficielle et l’aponévrose pro¬ 
fonde (fig. 555, a). Dans cette deuxième partie 
de son trajet, la cubitale chemine entre le large 
muscle cubital antérieur qui est en dedans et 
dont le tendon la recouvre en partie, et le fléchis¬ 
seur commun superficiel des doigts qui est en 
dehors. Elle repose sur le fléchisseur commun pro¬ 
fond, contre lequel l’applique un feuillet fibreux, 
très mince en haut, plus épais en bas, feuillet 
fibreux qui n’est autre que l’aponévrose profonde 
décrite plus haut (p. 781). Trois plans seulement, 
la peau, l’aponévrose d’enveloppe du membre 
et le feuillet fibreux précité, la recouvrent en 
avant. Ce sont ces trois plans, il est à peine 
besoin de le rappeler, que le chirurgien doit 
successivement et méthodiquement sectionner 
pour découvrir la cubitale dans Ja partie acces¬ 
sible de son trajet. Leur section se fait suivant la 
ligne menée de la pointe de l’épitrochlée au côté 
externe du pisiforme : cette ligne répond exacte¬ 
ment à l’interstice qui sépare le cubital antérieur 
du fléchisseur superficiel et au fond duquel se 
trouve l’artère. Nous rappellerons à ce propos, 
et la figure 555 le montre nettement, que la cloi¬ 
son fibreuse qui occupe cet interstice est, au tiers 
moyen de l’avant-bras, adhérente aux fibres du 
cubital, tandis qu’elle est lâchement unie aux fibres 
du fléchisseur superficiel : c’est donc 'en incisant 
l’aponévrose sur le muscle fléchisseur et non sur 
le cubital que l’interstice doit être ouvert, si l’on ne veut pas s’exposer à manquer 
l’artère (Farabeuf). 

L’artère cubitale est accompagnée de deux veines satellites et, dans ses deux 
tiers inférieurs seulement, du nerf cubital qui occupe son côté interne et qui cons¬ 
titue pour la ligature de l’artère un repère précieux. 

Dans son trajet à la région antibrachiale antérieure, elle abandonne, comme 
la radiale, de nombreux rameaux musculaires sans nom, destinés aux muscles voisins. 

c. Artère interosseuse antérieure . — L’artère interosseuse antérieure (fig. 553, 13), 
branche antérieure du tronc des interosseuses, descend verticalement dans l’in¬ 
terstice celluleux qui sépare le fléchisseur commun profond des doigts du fléchis¬ 
seur propre du pouce, jusque dans le poignet, où nous la retrouverons plus loin. 


Fig. 555. 

Partie interne d’une coupe transver¬ 
sale passant par le tiers moyen 
de l’avant-bras droit (sujet con¬ 
gelé, segment inférieur de la 
coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les 
rapports de l’artère cubitale au tiers moyen 
de l’avant-bras, et les voies d’accès sur l’ar¬ 
tère à ce niveau.) 

1, artère cubitale. — 2, nerf cubital. — 
3, aponévrose superficielle. — 4, cubital an¬ 
térieur adhérant à la cloison émanée de 
l’aponévrose. .— 5, fléchisseur superficiel 
n’a héraut pas à la cloison aponévrotique 
qui le sépare du cubital antérieur. — G. 
petit palmaire. — 7, grand palmaire. — 8 
fléchisseur commun profond. — 9, nerf mé 
dian. — 10, cubitus. — 11, ligament inter 
osseux. — 12, peau et tissu cellulaire sous- 
cutané. 

a, voie d’aceè3 sur la cubitale ; l.a flèche 
montre les plans à, traverser (trait plein) ou 
à récliner (trait pointillé) pour arriver sur 
l’artère. 
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Accolée à la face antérieure de la membrane interosseuse, elle abandonne de nom¬ 
breux rameaux aux muscles de l’avant-bras : l’un de ces rameaux se porte sur le 
nerf médian et, sous le nom d'artère du nerf médian, l’accompagne jusqu’au poignet. 

Les deux artères principales de l’avant-bras, on le sait, sont sujettes à de fréquentes anomalies. 
Parfois, elles prennent naissance au-dessus du coude, soit au bras, soit dans l’aisselle, soit même au 
cou. D’autres fois, au lieu de cheminer dans les plans sous-aponévrotiques, ces mêmes artères (à la fois 
la radiale et la cubitale, plus fréquemment la cubitale seule, plus souvent encore la radiale) sont super¬ 
ficielles : plus exactement, elles se trouvent situées immédiatement sous l’aponévrose ou dans l’épaisseur 
même de l’aponévrose et, à leur place normale, on ne trouve plus qu’une très petite artériole ou même 
aucune artère. Ces anomalies des artères antibrachiales présentent un certain intérêt pratique, en 
raison des exercices de médecine opératoire, en raison aussi des interventions qui se pratiquent sur 
l’avant-bras. Le chirurgien doit donc être prévenu de la possibilité de leur existence. 

La blessure des artère radiale, cubitale et interosseuse complique fréquemment, comme nous l’avons 
déjà dit plus haut, les plaies de la face antérieure de l’avant-bras, en particulier les plaies produites 
par des éclats de vitre. Parmi ces blessures artérielles, celle de la radiale e$t la plus communément 
observée, ce qui s’explique aisément si l’on se rappelle la situation relativement superficielle de l’artère ; 
puis vient la blessure de la cubitale, et, en dernier lieu, celle de l’interosseuse. Sur 82 observations de 
plaies artérielles de l’avant-bras réunies par G. Martin (1870), on trouve en efiet, 42 cas de lésion 
de la radiale, 22 de la cubitale, 7 de la radiale et de la cubitale à la fois, et 4 seulement de l’ar¬ 
tère interosseuse. Nous ajouterons que, dans tous les cas de blessure artérielle de l’avant-bras, la 
ligature des deux bouts du vaisseau sectionné s’impose absolument, car les anastomoses qui unissent 
entre elles les diverses artères sont tellement nombreuses que, si l’on se contentait de pratiquer la 
ligature à distance, l’hémorragie se reproduirait fatalement. 

La radiale et la cubitale, quoique n’étant pas au contact même du squelette, peuvent être com¬ 
primées contre lui par un appareil à fracture trop serré : il en résulte alors des troubles circulatoires 
qui peuvent aller jusqu’au sphacèle de la main. 

B. Veines. — Les veines, ici comme au coude, se divisent en superficielles et 
profondes. — Les veines superficielles sont au nombre de trois, la cubitale super¬ 
ficielle, la radiale superficielle, la médiane. Unies entre elles par des anastomoses 
plus ou moins nombreuses, elles montent vers le coude (voy. p. 748). — Les veines 
profondes suivent exactement le trajet des artères.. Elles sont, nous l’avons vu, au 
nombre de deux pour chaque artère. 

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques, comme les veines, se distinguent en 
superficiels et profonds : 

à) Les lymphatiques superficiels, groupés autour des veines superficielles, se dirigent 
vers le pli du coude où nous les avons déjà rencontrés (p. 750). 

p) Les lymphatiques profonds accompagnent les artères cubitale, radiale et interos¬ 
seuse, et se rendent au pli du coude pour, de là, en suivant le trajet de l’humérale, 
gagner l’aisselle. On ne trouve pas normalement de ganglions sur leur parcours, pas 
plus d’ailleurs que sur le parcours des lymphatiques superficiels. 

D. Nerfs. — Les nerfs se divisent encore en deux groupes : nerfs superficiels ou 
sus-aponévrotiques, nerfs profonds ou sous-aponévrotiques. 

a. Nerfs superficiels . — Les nerfs superficiels (fig. 552), destinés à la peau, pro¬ 
viennent : 1° pour la partie externe de la région, du musculo-cutané ; 2° pour la partie 
interne, du brachial cutané interne. Ce sont des filets longs et grêles suivant, comme 
les veines, un trajet longitudinal. A ces filets du musculo-cutané et du brachial 
cutané interne s’ajoutent, à la partie tout inférieure de la région, quelques rameaux 
perforants des nerfs profonds. 

b. Nerfs profonds. — Les nerfs profonds (fig. 553) sont au nombre de trois, le 
médian, le radial et le cubital : 

a) Le médian occupe assez exactement le milieu de la face antérieure de l’avant- 
bras (d’où son nom de médian). Il croise tout d’abord l’artère et les veines cubitales, 
en passant au-devant d’elles. Il chemine ensuite au-dessous du fléchisseur commun 
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superficiel des doigts (tout en restant dans la gaine de ce muscle), le long de l’in¬ 
terstice celluleux qui, dans le plan sous-jacent, sépare le fléchisseur commun 
profond des doigts du long fléchisseur propre du pouce, tantôt un peu en dedans 
de cet interstice (sur le fléchisseur commun des doigts, voy. fig. 560), tantôt un peu 
en dehors (sur le fléchisseur propre du pouce). Arrivé à la partie inférieure de la 
région, là où le fléchisseur superficiel n’est plus représenté que par ses tendons, il 
devient plus superficiel, se place en dehors du tendon du médius, ou mieux dans 
l’angle dièdre que forment le tendon superficiel du médius et le tendon profond de 
l’index (voy. fig. 584), et apparaît entre le tendon du grand palmaire et celui du petit 
palmaire (souvent même, ce dernier le recouvre plus ou moins). En ce point, le tronc 
nerveux, uniquement recouvert par la peau et l’aponévrose, est aisément accessible ; 
il suffit d’inciser ces deux plans (fig. 566, c) suivant une ligne menée du milieu du pli 
du coude au milieu du talon de la main. Dans son trajet, le médian fournit des rameaux 
à tous les muscles de la face antérieure de l’avant-bras, sauf au cubital antérieur et 
aux deux faisceaux internes du fléchisseur profond commun des doigts qui sont 
innervés par le nerf cubital. 

P) Le radial , représenté dans notre région uniquement par sa branche cutanée, 
descend verticalement en bas, en dedans du long supinateur et des radiaux, en 
dehors de l’artère radiale qui est venue le rejoindre (voy. p. 786). Arrivée au tier3 
inférieur de l’avant-bras, cette branche cutanée du radial s’anastomose avec une 
division du nerf musculo-cutané, puis contourne le radius et passe à la face posté¬ 
rieure du poignet où nous la retrouverons plus loin ; elle est destinée à la peau de la 
main et des doigts. Sa lésion, à l’inverse de celle du cubital et du médian, ne déter¬ 
mine donc pas de paralysie motrice et, par conséquent, d’attitude vicieuse de la main. 

y) Le cubital , qui repose, tout d’abord en arrière, sur le fléchisseur profond des 
doigts, puis sur le carré pronateur, chemine dans l’interstice du fléchisseur com¬ 
mun superficiel et du cubital antérieur : cet interstice, on le sait, se trouve repéré 
sur les téguments par une ligne menée du sommet de l’épitrochlée au côté externe 
du pisiforme. Dans l’interstice en question et 8 ou 10 centimètres au-dessous du pli 
du coude, le tronc nerveux est rejoint par l’artère cubitale. Il descend désormais avec 
elle jusqu’au poignet, en longeant constamment son côté interne (voy. p. 787) ; le 
procédé indiqué plus haut pour découvrir l’artère (fig. 555, a) permet donc égale¬ 
ment d’atteindre le nerf. Le cubital fournit des rameaux destinés au muscle cubital 
antérieur et aux deux faisceaux internes du muscle fléchisseur commun profond des 
doigts ; il donne, en plus, un rameau anastomotique pour le brachial cutané interne. 

Le médian et le cubital, recouverts par une épaisse couche de musoles, deviennent 
de plus en plus superficiels au fur et à mesure qu’ils se rapprochent du poignet : 
aussi leur blessure, comme celle des artères radiale et cubitale, complique-t-elle 
assez fréquemment les plaies de l’avant-bras. Cette blessure, et notamment la section 
du nerf, présente une gravité particulière ; en effet, malgré une suture exacte des deux 
bouts du nerf sectionné, elle laisse trop souvent après elle des paralysies définitives, 
sensitives et motrices, de la main, et consécutivement, une attitude vicieuse carac¬ 
téristique (voy. Région palmaire). Elle se complique parfois, lorsque la plaie suppure, 
d’accidents névritiques et de troubles trophiques plus ou moins graves. 

Il est à remarquer que les troubles de la sensibilité et de la motilité, observés à la suite des sections 
du médian et du cubital à l’avant-bras, ne sont pas toujours ceux que la distribution anatomique 
du nerf sectionné aurait pu faire prévoir. Sans parler des cas où, après la section complète du nerf, la 
sensibilité de son territoire cutané est conservée, cas aujourd’hui bien expliqués par la sensibilité 
récurrente (voy. Ré g. postérieure des doigts ), il en est d’autres où la motricité persiste entièrement ou 
partiellement. L’existence fréquente (une fois sur trois ou une fois sur quatre) d’une anastomose des deux 
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nerfs au tiers supérieur de l’avant-bras, ou encore l’existence de filets nerveux qui se détachent en un 
point donné du tronc nerveux et vont le rejoindre plus bas en formant ainsi une anse elliptique plus 
ou moins longue (Hartmann), permettent de nous rendre un compte exact de ces faits anormaux en 
apparence. 

§ 2 — RÉGION ANTIBRACHIALE POSTÉRIEURE 

La région antibrachiaîe postérieure, située sur le plan dorsal de l’avant-bras, 
comprend l’ensemble des parties molles qui s’étagent en arrière du cubitus et du 
radius. 

1° Limites. — Elle a les mêmes limites que la région précédente, savoir : en haut, 
une ligne transversale passant à deux travers de doigt au-dessous de l’épitrochlée ; 
en bas, une ligne également transversale, passant immédiatement au-dessus de la 
tête du cubitus ; latéralement, deux lignes verticales ou plutôt obliques qui, partant 
de l’épitrochlée et de l’épicondyle, se rendraient aux apophyses styloïdes du cubitus 
et du radius. En profondeur, la région antibrachiale postérieure s’étend, comme 
l’antérieure, jusqu’au plan squelettique. 

2° Forme extérieure et exploration. — La région, dans son ensemble, est con¬ 
vexe. Mais cette convexité n’est pas régulière : elle nous présente un certain nombre 
de reliefs et de dépressions qui, ici comme ailleurs, sont en rapport avec les parties 
sous-jacentes. 

Si nous parcourons de haut en bas le côté externe, nous constatons tout d’abord 
une saillie oblongue, formée par le long supinateur et par les radiaux ; elle ne dépasse 
pas la partie' moyenne de l’avant-bras. Au-dessous d’elle, se trouve une gouttière 
large mais profonde, se dirigeant obliquement en bas et en dehors. Au-dessous de 
cette gouttière, et ayant la même direction, se voit une nouvelle saillie, formée par 
le long abducteur et par le court extenseur du pouce, deux muscles qui, à ce niveau, 
passent, en les croisant obliquement, au-dessous des tendons du long supinateur et 
des radiaux. 

A la partie moyenne de la région, les différents corps musculaires qui descendent 
de l’épicondyle forment, dans leur ensemble, une légère saillie longitudinale 
qui se confond graduellement avec le cubital antérieur, lequel, on le sait, limite 
la région en dedans. Cependant, sur le côté interne de ce dernier muscle, le 
doigt sent très nettement une crête osseuse à direction verticale : cette crête, 
importante à connaître pour le chirurgien, répond au bord postérieur du cubitus 
et peut être suivie depuis l’extrémité supérieure de la région jusqu’à son extrémité 
inférieure. 

Il est à peine besoin de faire remarquer que les saillies et dépressions que nous 
venons de décrire sont d’autant plus apparentes que le sujet est plus fortement 
musclé et plus maigre. Sur les sujets doués d’embonpoint, elles disparaissent plus 
ou moins sous l’épaisse couche de graisse qui les recouvre et, dans ce cas, la région 
antibrachiale postérieure, convexe et régulièrement unie, représente assez bien 
un demi-cylindre. Ajoutons que ces mêmes saillies et dépressions présentent égale¬ 
ment, au cours des affections qui s’observent dans la région, des modifications 
plus ou moins marquées suivant le cas, dans leur forme, leurs. dimensions, leur 
consistance. 

L’exploration de la région postérieure de l’avant-bras se pratique comme celle 
de la région antérieure. Elle comprend : 1° Y inspection ; 2° la palpation des plans 
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superficiels, du radius et du cubitus (ces deux os, le cubitus notamment, sont plus 
aisément accessibles, nous l’avons déjà dit, par la face postérieure de l’avant-bras 
que par sa face antérieure) ; 3° enfin, Vexamen aux rayons X. 

3° Plans constitutifs. — Comme l’antérieure, la région postérieure de l’avant-bras 
nous présente successivement, en allant des parties superficielles vers les parties 
profondes : 1° la peau ; le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° Vaponévrose ; 4° la couche 
sous-aponévrotique ; 5° le squelette. 

A. Peau. — La peau est à la fois plus épaisse et plus rugueuse que dans la région 
antérieure. Elle est, en outre, couverte de poils plus ou moins longs, qui atteignent 
leur maximum de développement sur le côté externe. 

B. Tissu cellulaire sous-cutane. — Il se compose de deux couches d’aspect bien 
différent: une couche superficielle, aréolaire, dans laquelle s’amasse le tissu graisseux 
(pannicule adipeux ); une couche plus profonde, lamelleuse, formant le fascia superfi- 
cialis . Ce fascia superficialis glisse facilement sur l’aponévrose sous-jacente et se 
subdivise lui-même en deux feuillets, entre lesquels cheminent les vaisseaux et les 
nerfs dits superficiels (voy. plus loin). 

C. Aponévrose. — L’aponévrose antibrachiale postérieure (fig. 556, 10) se con¬ 
fond en haut avec celle du coude, en bas avec celle du poignet. Elle est beaucoup 
plus épaisse que sur la face antérieure d^ l’avant-bras ; mais, ici encore, elle se com¬ 
pose principalement de fibres transversales que renforcent, en s’entre-croisant avec 
elles, un certain nombre de fibres longitudinales provenant en majeure partie de 
l’épicondyle. 

D. Couciie sous-aponévrotique. -—Au-dessous de l’aponévrose, nous rencontrons 
un grand nombre de muscles, dont la plupart nous sont déjà connus : 

a) Sur le côté externe de la région tout d’abord, nous retrouvons le long supina¬ 
teur, le premier £t le deuxième radial externe, qui proviennent de l’épicondyle et 
qui traversent de haut en bas toute la région, en suivant la face externe du radius. 
Au-Dessous d’eux, nous retrouvons encore la partie postérieure du court supinateur 
qui, parti de l’extrémité supérieure du cubitus et du ligament annulaire, s’étale en 
éventail sur la face postérieure du radius et contourne ensuite la face externe de cet 
os pour gagner la région antérieure du coude et de l’avant-bras. 

p) Sur le côté interne , nous rencontrons, immédiatement au-dessous de l’aponé¬ 
vrose, la face postérieure du muscle cubital antérieur, que nous avons déjà vu, dans 
le paragraphe précédent, longer le côté interne du cubitus et former ainsi la limite 
entre les deux régions antibrachiales. 

y) A la partie moyenne de la région, enfin, se trouvent huit muscles, qui se groupent 
en deux plans, l’un superficiel, l’autre profond, séparés l’un de l’autre par une couche 
celluleuse lâche. — Le plun musculaire superficiel (fig. 556), nous présente quatre 
muscles, qui tous descendent de l’épicondyle et qui sont, en allant de dehors en 
dedans : Xextenseur commun des doigts , Y extenseur propre du petit doigt, le cubital 
postérieur et Vanconé. Ce dernier muscle se termine sur le cubitus à la partie toute 
supérieure de la région. Les trois autres, beaucoup plus longs, parcourent la région 
dans toute son étendue, et, arrivés à l’extrémité inférieure, passent dans la région 
du poignet, # où nous les retrouverons. — Le plan musculaire profond (fig. 557), à son 
tour, renferme quatre muscles. Ce sont, en allant de dehors en dedans : le long abduc¬ 
teur du pouce , le court extenseur du pçuce , le long extenseur du pouce et Y extenseur 
propre de Vindex. Ces quatre muscles ne remontent pas au delà de la partie moyenne 
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de l’avant- 


Ils prennent naissance, 


une sorte de masse commune, 
sur la face posté¬ 
rieure du cubitus, du 
radius et du ligament 
interosseux. De là, ils se 
portent obliquement en 
bas et en dehors et dis¬ 
paraissent, comme les 
muscles superficiels, dans 
la région du poignet, où 
nous aurons à les suivre 
(voy. Poignet). Il est à 
remarquer que les trois 
muscles destinés au 
pouce, le long abducteur, 
le court extenseur et le 
long extenseur, se déga¬ 
gent de la profondeur le 
long du bord externe de 
l’extenseur commun des 
doigts, deviennent alors 
superficiels et passent en 
arrière des tendons des 
radiaux, qu’ils appli¬ 
quent, à la manière d’une 
sangle oblique, contre la 
face postérieure du ra¬ 
dius. Air point où ils croi¬ 
sent ces muscles radiaux, 
ils en sont séparés par 
une bourse séreuse nette¬ 
ment développée, dont 
l’inflammation légère 
constitue l’aï crépitant 
du poignet ; à ce niveau 
les radiaux eux-mêmes 
glissent sur le squelette 
au moyen d’un tissu cel¬ 
lulaire lâche transformé 
souvent en une séreuse 
plus ou moins bien diffé¬ 
renciée, qui communique 
alors avec la précédente 
(fig. 556, 13 et 14). 

Les différents muscles 
(fig. 556 et 557) de la 
région antibrachiale pos¬ 
térieure, comme ceux de la région antibracfiiale antérieure, sont séparés les uns 
des autres par une mince couche celluleuse, qui est en communication en haut et 


Fig. 556. 

Région antibrachiale postérieure, plans superficiels. 

1. anconé. — 2, premier radial, avec 2'. son tendon. — 3, deuxième radial, 
avec 3', son tendon. — 4, cubital antérieur. — 5, cubital postérieur. — 6, ex¬ 
tenseur propre du petit doigt. — 7, extenseur commun des doigts. — 8, court 
extenseur du pouce. — 9, long abducteur du pouce. — 10, aponévrose. — 11, 
radius. — 12, crête du cubitus. — 13, bourse séreuse, située entre le court exten¬ 
seur et le long abducteur du pouce d’une part, et les tendons des radiaux d’autre 
part. Cette bourse communique largement, avec 14, autre bourse séreuse placée 
entre les tendons radiaux et la face postéro-exteme du radius sur laquelle ces 
tendons glissent. — 15, rameaux du nerf brachial cutané interne. — 16, rameaux 
du nerf musculc-cutané. — 17, olécrane. 


















Fig. 557. 

Région postérieure de l’avant-bras : plan profond. 

1, l\ lambeaux cutanés. — 2, 2\ lambeaux aponévrotiques, avec, sur leur face superficielle, les vaisseaux et nerfs sous- 
cutanés. — 3, cubital antérieur. — 4, fléchisseur commun profond des doigts. — 5, anconé. — 6, cubital postérieur 
avec 0', son tendon. — 7, extenseur propre du petit doigt, avec, 7', son tendon. — 8, extenseur commun des doigts, avec 
8', son tendon. — 9, premier radial externe. — 10, deuxième radial externe. — 11, court supinateur. — 12, tendon 
du rond pronateur. — 13, long abducteur du pouce. — 14, court extenseur du pouce. — 15, long extenseur du pouce. 
— 16, extenseur propre de l’index. — 17, artère interosseuse postérieure. — 18, récurrente radiale postérieure. — 19, nerf 
cubital. — 20, branche postérieure du radial. — 21, cubitus. — 22, saillie de l’olécrane. — 23, épitrochlée. 

phlegmons profonds de l’avant-bras peuvent suivre ces voies de communication 
pour passer d’une région dans l’autre. 
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en bas, au niveau des orifices vasculaires que le ligament interosseux présente en 
ces points, avec la couche celluleuse de la région antérieure de l’avant-bras : les 
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E. Plan squelettique. — Si nous enlevons les muscles que nous venons de décrire, 
nous tombons sur le squelette de la région. Il est constitué par les mêmes éléments 
que celui de la région antibrachiale antérieure : c’est toujours le cubitus en dedans 
et le radius en dehors, unis l’un à l’autre par le ligament interosseux (voy. p. 796^. 

4° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région antibrachiale posté¬ 
rieure sont beaucoup moins importants que ceux de la région antérieure. 

A. Artères. — Les artères proviennent de l’interosseuse postérieure. Cette artère 
(fig. 557, 17), née de la cubitale au niveau du pli du coude, traverse d’avant en arrière 
le ligament interosseux et débouche alors dans la région antibrachiale postérieure, 
en passant soit au-dessous de l’anconé, soit au-dessous du court supinateur ou 
même à travers ce dernier muscle. Elle descend alors, plus ou moins flexueuse, 
entre les muscles superficiels et les muscles profonds, abandonne à ces muscles un 
certain nombre de rameaux et de ramuscules et, finalement, vient s’anastomoser 
un peu au-dessus du poignet, avec l’interosseuse antérieure, qui est devenue posté¬ 
rieure à ce niveau (fig. 574). Nous rappellerons, en passant, que l’interosseuse posté¬ 
rieure, immédiatement après avoir traversé le ligament interosseux, fournit Vartère 
récurrente radiale postérieure, artère souvent volumineuse qui remonte dans la région 
olécranienne pour venir se ramifier en arrière de l’épicondyle (voy. Coude, p. 768). 

B. Veines. — Les veines de la région postérieure de l’avant-bras se divisent en 
superficielles et profondes : 

a) Les veines superficielles (fig. 556) forment, à la partie inférieure de la région, 
un riche réseau qui continue celui du poignet et du dos de la main. La plupart des 
branches qui en émanent se portent à la région antérieure de l’avant-bras, en con¬ 
tournant, soit son bord cubital, soit son bord radial, et forment les principales 
origines de la veine cubitale et de la veine radiale, ci-dessus décrites (p. 748). Quel¬ 
ques-unes seulement, restant dans la région postérieure, remontent jusqu’au voisi¬ 
nage du coude et passent ensuite, comme les précédentes, à la face de flexion du 
membre. 

p) Les veines profondes suivent le trajet de l’interosseuse postérieure et de ses 
branches. Elles aboutissent aux veines cubitales profondes. 

C. Lymphatiques. — Ils se distinguent, comme les veines, en superficiels et pro¬ 
fonds : les lymphatiques superficiels suivent assez exactement le trajet des veines 
superficielles et se portent, comme ces dernières, dans la région antibrachiale anté¬ 
rieure ; les lymphatiques profonds accompagnent, de même, l’artère .interosseuse posté¬ 
rieure. Finalement, ils aboutissent tous aux ganglions de l’aisselle. L’inflammation 
des lymphatiques peut être, ici encore, la cause des phlegmons superficiels ou pro¬ 
fonds qui se développent parfois à la face postérieure de l’avant-bras. 

D. Nerfs. — Les nerfs de la région postérieure de l’avant-bras se divisent encore 
en superficiels et profonds. 

a. Nerfs superficiels . — Les nerfs superficiels (fig. 556), destinés aux téguments, 
proviennent de trois sources : 1° du brachial cutané interne, pour le côté interne 
de la région ; 2° du musculo-cutané, pour le côté externe ; 3° du rameau cutané 
externe du radial, pour la partie moyenne. Il existe donc à la partie postérieure de 
l’avant-bras trois territoires nerveux : celui du radial s’insinue entre les deux autres 
et se continue au niveau du poignet avec le territoire radial de la main. 
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b. Nerfs profonds. — Les nerfs profonds proviennent de la branche postérieure 
ou branche motrice du radial ; cette branche, que nous avons déjà vue au pli du 
coude (voy. p. 759), arrive dans la région en traversant le court supinateur. Elle 
chemine alors de haut en bas (fig. 557, 20), en sui¬ 
vant le même trajet et en présentant les mêmes 
rapports que l’artère interosseuse postérieure : 
elle abandonne des rameaux à tous les muscles 
profonds et à tous les muscles superficiels, moins 
l’anconé (qui est déjà innervé par le nerf du vaste 
externe). Puis elle disparaît dans la région du 
poignet, où nous allons la retrouver. Si nous 
nous rappelons maintenant que le nerf radial, 
dans son trajet au bras et au pli du coude, a déjà 
fourni des rameaux aux trois portions du triceps, 
au long supinateur, aux deux radiaux externes 
et au court supinateur, nous arrivons à cette con¬ 
clusion que ce tronc nerveux tient sous sa dépen¬ 
dance * tous les mouvements d’extension et de 
supination. Il devient ainsi le nerf supinato- 
extenseur du membre thoracique, tout comme le 
médian (avec le cubital et le musculo-cutané) en 
est le nerf pronato- fléchisseur. La lésion de la branche profonde du nerf radial déter¬ 
mine une paralysie des muscles de la région postérieure de l’avant-bras et, consé¬ 
cutivement, une àttitude vicieuse de la main (fig. 558) : celle-ci est fléchie sur T avant- 
bras (chute de la main) et les doigts sont eux-mêmes légèrement fléchis dans la 
paume ; les mouvements d’extension sont impossibles. 

§ 3 — OS DE L’AVANT-BRAS 

Le corps du cubitus en dedans et le corps du radius en dehors, unis l’un à l’autre 
par le ligament interosseux , constituent le squelette de l’avant-bras : c’est, la région 
intermédiaire ou squelettique. 

1° Corps du cubitus et du radius. — Tandis que le cubitus, très volumineux en 
haut, décroît progressivement de son extrémité supérieure à son extrémité infé¬ 
rieure, le radius, au contraire, présente son maximum de développement au niveau 
de son extrémité carpienne. Ils affectent, l’un et l’autre, une forme prismatique 
triangulaire et se regardent par un bord tranchant, sur lequel s’insère le ligament 
interosseux. 

Le cubitus et le radius sont en contact l’un de l’autre à leurs deux extrémités ; ils 
s’écartent au contraire dans leur portion intermédiaire (en raison de la légère cour¬ 
bure qu’ils décrivent et qui est beaucoup plus marquée sur le radius que sur le cubitus 
pour constituer Y espace interosseux). 

Cet espace, de forme ovalaire, présente son maximum de largeur lorsque l’avant- 
bras est en supination complète, c’est-à-dire lorsque le radius et le cubitus sont 
écartés l’un de l’autre ; il disparaît lorsque l’avant-bras est en pronation, c’est-à- 
dire lorsque les deux os se croisent à angle aigu et arrivent au contact. On peut 
en déduire la position que, dans le cas de fracture des deux os ou de l’un des deux os 
de l’avant-bras, il convient de donner au blessé pour que chaque os puisse se con¬ 
solider isolément, ce qui, on le sait, est absolument indispensable à la conservation 



Fig. 558. 

Attitude de la main dans ie cas 
de paralysie du nerf radial. 
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de la mobilité du radius sur le cubitus ou, autrement dit, à la conservation des mou¬ 
vements de supination et de pronation : ce n’est pas la pronation qui, en mettant les 
deux os en contact, rendrait à peu près fatale la soudure des fragments du radius à 
ceux du cubitus ; c’est la supination complète. 


L’immobilisation de l’avant-bras fracturé en position de supination complète permet encore d’éviter 
le décalage des deux fragments du radius, et la perte du mouvement de supination qui en résulte, si 
cette déviation n’est, pas corrigée. Destot et ses élèves Lamouche (1898) et Bosquette (1908) ont bien 
montré, en effet, que dans une fracture du radius, le fragment supérieur entraîné par l’action supina- 
triee du muscle biceps subit un mouvement de rotation sur son axe et se met en supination complète. 
Le fragment inférieur, lui, est solidaire de la main et suit la position qui est donnée à cette dernière. 
Si la main est placée en pronation complète ou incomplète (main dite «pouce en l’air »), le fragment 
inférieur du radius sera en pronation, tandis que le fragment supérieur restera en supination ; les deux 
fragments pourront être exactement dans le prolongement l’un de l’autre, ils n’en auront pas moins 
subi un décalage dans leurs axes de rotation : que la consolidation sè fasse dans cette situation des 
fragments et le blessé perdra le mouvement de supination. Si, au contraire, la main est mise en supina¬ 
tion complète, les deux fragments auront, tous les deux, leurs axes de rotation orientés dans le même 
sens ; après consolidation, les mouvements de supination et de pronation posséderont à nouveau toute 
leur amplitude. 


2° Ligament interosseux. — L’espace interosseux est comblé, dans toute son 
étendue, par le ligament interosseux ou membrane interosseuse , sauf en haut, où 

cette membrane se ter¬ 
mine, à deux ou trois 
centimètres au-des¬ 
sous de la tubérosité 
bicipitale, par un bord 
falciforme au-dessus 
duquel passe l’artère 
interosseuse posté¬ 
rieure. En ce point, 
nous le rappelons (voy. 
p. 793), comme au ni¬ 
veau des orifices vas¬ 
culaires dont la mem¬ 
brane est perforée, la 
loge antérieure et la 
loge postérieure de 
l’avant-bras sont en 
communication di¬ 
recte l’une avec l’au¬ 
tre. Un peu au-dessus 
du ligament interos¬ 
seux, se voit le liga¬ 
ment de Weitbrecht, 
bandelette fibreuse, 
A B c mal différenciée, insé- 

* * F, *V 5 ^ 9 4 i . • rée en haut sur la base 

Rôle du ligament interosseux de lavant-bras dans la pathogenie 

de certaines fractures du radius {schéma). de l apophyse COrO- 



A, montre comment une force de résistance communiquée à l’avant-bras par le condyle carpien se transmet au bras : elle 
suit, connue on le voit, le radius tout d’abord, puis le ligament interosseux et finalement arrive à l’humérus par le 
cubitus seul. — B, montre comment une force d’impulsion communiquée par le bras se transmet à la main : elle chemine 
successivement dans le cubitus, puis dans le ligament interosseux, enfin dans le radius. — C, montre la force de résistance 
et la force d’impulsion agissant simultanément, comme cela se produit dans une chute sur la main ; c’est au point de rencontre 
de ces deux forces de sens contraire que le radius se brise (zone ombrée). 

1, humérus. — 2, radius. — 3, cubitus. — 4, ligament interosseux. — 5, main. 

a, force de résistance. — b, force d’impulsion. — c, point où se font les fractures de l’extrémité inférieure du radius. 
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noïde, en bas sur la face antérieure du radius, un peu au-dessous de la tubérosité 
bicipitale. 

Le ligament interosseux, mince dans son quart inférieur, est très épais et très résistant dans ses 
trois quarts supérieurs oi'i les faisceaux fibreux qui le constituent sont obliquement dirigés de haut 
en bas et de dehors en dedans, du radius vers le cubitus par conséquent. 

On a beaucoup discuté sur le rôle de ce ligament : Cruveilhier le considère comme une aponévrose 
d’insertion musculaire ; Weitbrecht, comme un lien frénateur de la supination ; Sappey, comme une 
membrane destinée à empêcher l’écartement des deux os quand l’une des deux faces de l’avant-bras 
subit une pression ; Gegenbaur, enfin, comme une réminiscence de la juxtaposition primitive des deux 
os de l’avant-bras, telle qu’elle existe encore chez les vertébrés inférieurs : ce serait une masse fibreuse 
transformée en une membrane par suite de l’écartement progressif des deux os. A leur tour, Poirier 
et Hennequin, reprenant une théorie déjà soutenue par Lopès en 1860, enseignent que le ligament 
interosseux est destiné à corriger, grâce à la direction oblique de ses faisceaux supérieurs, la faiblesse 
relative du radius due à la courbure de cet os, et à transmettre au cubitus et à l’humérus, ou au con¬ 
traire au radius et à la main, les forces qui agissent sur le membre supérieur. On admet en effet que, 
lorsque l’avant-bras est en extension, le cubitus seul, ou à peu près seul, prend contact avec l’humérus 
(les recherches de Testut, de Brossart, de Destot et Briau, de Gallois, tendent cependant à prouver 
qu’il n’en est rien et que, dans les divers mouvements du coude, la cupule radiale reste toujours appli¬ 
quée sur le condyle huméral) ; on sait également que le radius seul s’articule avec la main. Il en résulte 
que, pour qu’une force puisse se transmettre du bras à la main et réciproquement de la main au bras, 
il faut nécessairement qu’elle suive le ligament interosseux, (fig. 559). Le radius et le cubitus, ainsi 
réunis par le ligament interosseux, formeraient donc un levier conjugué, dont la résistance serait sensible¬ 
ment égale sur toute sa longueur. 

Rappelons, à ce propos, que Lopès (1860), puis Hennequin (1894) se sont appuyés sur cette manière 
d’envisager le ligament interosseux pour expliquer d’une manière différente des autres auteurs (voy. 
p. 819) le mécanisme des fractures de l’extrémité inférieure du radius. Dans une chute sur le poignet, 
circonstance dans laquelle se produit, comme on le sait, la fracture de l’extrémité inférieure du radius, 
le cubitus reçoit la force d’impulsion*transmise par l’humérus, le radius, seul, la force de résistance 
communiquée par le condyle carpien : « pour que le radius se brise, il doit recevoir et l’impulsion et 
la résistance. Or, n’étant pas en rapport immédiat avec l’humérus seul agent de transmission de la 
puissance, il faut qu’il reçoive celle-ci du cubitus. Mais par quel intermédiaire ? De tous les traits 
d’union qui relient entre eux les leviers de l’avant-bras, seul le ligament interosseux, par la direction 
et la puissance de ses faisceaux, surtout des faisceaux médians, est capable de transmettre au radius 
la force impulsive communiquée au cubitus par l’humérus. Étant donné que la résistance du levier 
conjugué, que forme le squelette de l’avant-bras, est partout la même, la fracture du radius ne pourra 
se faire qu'au point de rencontre des forces contraires (fig. 559, G), c’est-à;dire dans la partie de son seg¬ 
ment inférieur comprise entre les fibres les plus basses du ligament interosseux et la ligne articulaire 
radio-carpienne. » (Hennequin). 

3° Rapports généraux des os de l’avant-bras, exploration et voies d’accès. — Les 

os de l’avant-bras, nous l’avons vu plus haut, sont entourés (fig. 560) par d’épaisses 
masses musculaires que parcourent, en avant surtout, des vaisseaux et des nerfs 
importants : les artères radiale et cubitale ; les trois nerfs cubital, médian 
et radial. 

Ces masses musculaires sont particulièrement développées dans la moitié supé¬ 
rieure de l’avant-bras. En bas, au contraire, elles sont beaucoup plus minces, repré¬ 
sentées surtout par des tendons ; aussi le squelette, moins bien protégé en ce point 
que dans sa partie supérieure, se fracture-t-il le plus souvent à ce niveau. La frac¬ 
ture (il ne s’agit ici, bien entendu, que de la fracture du corps) siège d’ordinaire sur 
les deux os : elle peut porter encore, soit sur le radius seul, soit sur le cubitus seul, 
et nous rappellerons à ce propos que la fracture isolée du tiers supérieur du cubi¬ 
tus se complique presque toujours d’une luxation en avant et en dehors de la tête 
du radius. 

Les fractures des os de l’avant-bras sont souvent de cause directe, surtout les 
fractures du cubitus : car cet os, situé presque immédiatement sous la peau sur 
toute sa longueur, est particulièrement exposé aux violences directes, telles que 
chute sur l’avant-bras, action de parer un coup en élevant l’avant-bras. Elles s’ob¬ 
servent fréquemment chez les enfants et lés jeunes gens et sont alors souvent incom- 
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plètes, sous-périostées. Rappelons que l’application de l’appareil destiné à les con¬ 
tenir doit être surveillée avec grand soin : car un appareil défectueux peut com¬ 
primer les vaisseaux et les nerfs sur le squelette sous-jacent et amener la gangrènè 
du membre (voy. p. 788). 

Des deux os de l’avant-bras, le cubitus est de beaucoup le plus facilement acces¬ 
sible à l’exploration. Il se dégage en effet, sur toute l’étendue de son bord posté¬ 
rieur, des muscles qui l’en¬ 
tourent et vient se mettre en 
rapport immédiat avec la 
peau de la région antibra¬ 
chiale postérieure : il est 
donc aisé de le saisir avec les 
doigts et d’apprécier, en 
comparant le côté lésé au 
côté sain, les modifications 
qu’il peut avoir subies dans 
sa forme, dans sa longueur, 
dans sa régularité, dans sa 
sensibilité. Quant au radius, 
qui reste sur presque toute 
son étendue entouré par de 
nombreux muscles, il est, 
^auf dans sa partie infé¬ 
rieure, où il ne se trouve 
recouvert que par des ten¬ 
dons, d’une exploration dif¬ 
ficile. 

Pour les mêmes raisons 
que celles que nous venons 
de signaler à propos de 
l’exploration clinique, le 
cubitus est, des deux os de 
l’avant-bras, le plus aisé à 
atteindre en chirurgie opé 
ratoire. Une incision pratiquée sur la peau de la partie postérieure de la région, 
sur la crête même de l’os (fig. 556, a ), conduit directement sur lui. En ce qui con¬ 
cerne le radius, il est beaucoup plus difficile à aborder. La voie conseillée par Ollier 
est l’interstice qui sépare le long supinateur du premier radial (fig. 560, b) ; une 
incision, faite suivant une ligne menée du sommet de l’épicondyle à la tabatière 
anatomique, découvre cet interstice. 

ARTICLE V 

POIGNET 

Intermédiaire à l’avant-bras et à la main, le poignet répond à l’articulation de 
l’avant-bras avec la main : il comprend cette articulation et les parties molles qui 
l’entourent. Les anatomistes sont assez d’accorü sur ce point : mais le désaccord 



Fig. 560. 

Coupe transversale passant par la partie moyenne de l’avant- 
bras droit (sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports généraux des os de l’avant- 
bras et les voies d’accès sur ces os.) 

1, radius. — 2, cubitus. — 3, ligament interosseux. — 4, aponévrose 
superficielle, avec 4', cloison intermusculaire externe. — 5, premier radial. 

— 6, deuxième radial. — 7, rond pronateur. — 8, long supinateur. — 
9, grand palmaire. — 10, fléchisseur commun superficiel. — 11, médian. — 
12, petit palmaire. — 13, cubital antérieur. — 14, fléchisseur commun pro¬ 
fond. — 15, cubital postérieur. — 16, extenseur propre du petit doigt. — 
17, court et loDg extenseurs du pouce. — 18, extenseur commun des doigts. 

— 19, long abducteur du pouce. — 20, vaisseaux radiaux. — 21, branche 
cutanée du radial. — 22, nerf cubital. — 23, vaisseaux cubitaux. — 24, vais¬ 
seaux interosseux. — 25, fléchisseur propre du pouce. 

a, voie d’accès sur le cubitus. — 6, voie d’accès sur le radius. 
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commence quand il s’agit d’assigner à ce segment du membre supérieur des limites 
précises. Nous nous heurtons alors aux opinions les plus diverses. C’est ainsi que 
Riciiet fait commencer le poignet à une ligne circulaire passant par le premier pli 
cutané (voy. plus bas) et le fait, terminer, en bas, à une ligne semblable passant 
par la racine du pouce au-dessous des saillies osseuses du scaphoïde et du pisiforme. 
Jakjavay, de son côté, lui assigne comme limite inférieure un pli cutané, qui est 
visible seulement sur la face dorsale et lorsque la main a été portée dans l’exten¬ 
sion. Velpeau fait entrer dans le poignet toutes les articulations des os du carpe, 
soit entre eux, soit avec l’avant-bras et le métacarpe. Tillaux rattache également 
au poignet la deuxième rangée du carpe et accepte, comme limites de la région, 
deux travers de doigt au-dessus et deux travers de doigt au-dessous de l’interligne 
radio-carpien. Cette région, mesurant ainsi en hauteur quatre travers de doigt est 
évidemment trop haute : elle empiète manifestement, d’une part sur l’avant-bras 
d autre part sur la main, laquelle se trouve ainsi réduite au métacarpe. Frappé de 
tant de divergences, Paulet réunit en une même région le poignet et la main, se 
refusant formellement à séparer dans la description anatomique deux portions du 
membre qui sont si intimement connexes tant au point de vue anatomique qu’au 
point de vue pathologique. 

La région du poignet existe pourtant pour tous les chirurgiens. Nous croyons 
donc devoir la maintenir et nous lui assignerons les limites suivantes : en haut, 
du côté de l’avant-bras, un plan horizontal passant immédiatement au-dessus de la 
tête du cubitus ; en bas, du côté de la main, un plan horizontal parallèle au précé¬ 
dent, passant immédiatement au-dessous du pisiforme. Ce dernier plan, rapporté 
au squelette, répond assez exactement à l’articulation médio-carpienne. 

Ainsi délimité, le poignet comprend l’extrémité inférieure des deux os de l’avant- 
bras et la première rangée du carpe, dont l’anatomie, la physiologie et la patho¬ 
logie démontrent la solidarité, et laisse à la région de la main la deuxième rangée 
qui est en rapports si étroits avec la base des métacarpiens. Il revêt la forme d’un 
cylindre aplati d’avant en arrière, dont le diamètre transversal est plus grand que 
le diamètre antéro-postérieur et dont l’axe longitudinal prolonge directement l’axe 
de l’avant-bras et de la main. 

Sa hauteur mesure de 30 A 
35 millimètres. 

Les affections traumatiques 
ou pathologiques modifient 
plus ou moins sa, forme nor¬ 
male. C’est ainsi, pour ne citer 
qu’un exemple, que la frac 
ture de l’extrémité inférieure 
du radius, la plus fréquente de 
beaucoup des lésions de la 
région, s’accompagne souvent 
d’une augmentation notable 
du diamètre antéro-postérieur (d’où la forme arrondie que le poignet présente en 
pareil cas) et d’une déviation telle, que l’axe du poignet ne se trouve plus sur la 
même ligne verticale que l’axe de la main et de l’avant-bras, mais se trouve déjeté 
en dehors : la ligne des axes n’est plus alors rectiligne, elle est brisée. Velpeau la 
comparait à tort à un Z ; elle ressemble plutôt à une baïonnette (fig. 561). Nous verrons 
plus loin que cette augmentation du diamètre antéro-postérieur et cette déviation 



Déformation de la face antérieure du poignet dans les frac¬ 
tures de l’extrémité inférieure du radius : déviation sui¬ 
vant l’axe (Poulet et Bousquet). 
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externe ne sont pas les seules déformations du poignet que l’ori puisse rencontrer 
dans le cas de fracture de l’extrémité inférieure du radius. 

Nous diviserons le poignet^, comme le coude, en trois régions : 

1° Une région antérieure, la région antérieure du poignet ; 

2° Une région postérieure, la région postérieure du poignet ; 

3° Une région intermédiaire, comprenant les os et articulations du poignet. 

Nous ne citerons que pour mémoire l’opinion assez singulière émise par Alliot qu’un poignet forte¬ 
ment développé en Largeur serait en rapport avec une intelligence faible et obtuse. « Enoncée d’une 
façon aussi absolue, dit Richf.t, cette proposition a trouvé et devait effectivement rencontrer un gran d 
nombre d’incrédules. Si l’on a voulu dire que chez les manœuvres, dont l’intelligence reste nécessaire¬ 
ment sans culture, tout le membre supérieur, et surtout la main et le poignet, acquièrent à la longue 
un développement proportionnel considérable, dans une certaine mesure, je serais assez porté à l’ad¬ 
mettre ; mais, si l’on pense qu’il y a une relation étroite entre l’étendue du diamètre transversal du 
poignet et l’activité intellectuelle, et surtout si l’on veut juger de l’une par l’examen de l’autre, je la 
repousse et je maintiens qu’il suffit de jeter un coup d’œil autour de soi pour voir qu’elle ne peut suppor¬ 
ter un examen sérieux. » 

§ 1 — RÉGION ANTÉRIEURE DU POIGNET 

i 

La région antérieure du poignet, située immédiatement au-dessous de la région 
antibrachiale antérieure, au-dessus des deux éminences thénar et hypothénar, 
comprend l’ensemble des parties molles qui se disposent en avant de l’articulation 
radio-cubito-carpienne. 

1° Limites. — Elle est limitée : 1° en haut, par une ligne transversale passant 
au-dessus de la tête du cubitus ; 2° en bas, par une deuxième ligne, également trans¬ 
versale, passant immédiatement au-dessous des deux saillies, toujours accessibles 
au doigt, que forment le pisiforme et le scaphoïde ; sur les côtés, par deux lignes ver¬ 
ticales, suivant l’une le côté interne du cubitus, l’autre le côté externe du radius. 
En profondeur, la région intérieure du poignet s’étend jusqu’au plan articulaire. 

2° Forme extérieure et exploration. — La région antérieure du poignet (fig. 562) a 
la forme d’un quadrilatère, plus étendu en largeur qu’en hauteur : à peu près plane 
dans le sens vertical, elle est convexe dans le sens transversal. Nous y remarquons, 
au premier abord, quelques traînées bleuâtres dessinant les veines sous-cutanées ; 
puis, un certain nombre de saillies longitudinales, formées parles tendons sous- 
jacents. Ces saillies tendineuses, toutes dirigées de haut en bas, délimitent, sur le 
côté interne et sur le côté externe de la région, deux gouttières longitudinales, au 
fond desquelles le doigt sent battre la cubitale et la radiale. 

La face antérieure du poignet nous présente trois plis cutanés à direction trans¬ 
versale, que l’on distingue en supérieur, moyen et inférieur : le pli supérieur répond 
à la tête du cubitus ; le pli moyen , à l’interligne radio-carpien ; le pli inférieur , aux 
deux extrémités de l’articulation médio-carpienne. Ces plis, qui s exagèrent dans 
la flexion, s’atténuent au contraire dans les mouvements d’extension ; ils ne sont 
guère utilisés pour l’exploration clinique du poignet, car le gonflement de la région 
les fait, d’ordinaire, rapidement disparaître. Le pli inférieur seul, le plus accusé et 
le plus fixe, persiste habituellement et peut servir de point de repère pour déterminer 
la situation de l’interligne médio-carpien (voy. Bég. dorsale de la main). 

Immédiatement au-dessous du pli inférieur se voit une saillie transversale, que 
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l’on désigne parfois sous le nom de talon de la main. Elle est formée par la partie 
la plus élevée des deux éminences thénar et hypothénar. En s’unissant à cette 
saillie, la face antérieure du 
poignet décrit une légère cour¬ 
be à concavité régulière. 

Comme le fait remarquer Til- 
laux avec juste raison, cette 
courbure régulière est rempla¬ 
cée, dans les cas de fracture 
de l’extrémité inférieure du 
radius par une dépression an¬ 
guleuse (voy. p. 817 et 818), 
plus ou moins nettement accu¬ 
sée suivant l’étendue du dépla¬ 
cement des fragments. 

L’exploration clinique de la 

région antérieure du poignet 

comprend : 1° l’inspection ; 

2° la palpation méthodique des 

plans superficiels, des tendons 

et de leurs gaines synoviales, 

des artères cubitale et radiale, 

des nerfs médian et cubital, 

enfin de l’articulation radio- ,e ta,on de la main ' ~ rf ' région antérieure de 

CubitO-Carpienne 5 3° l’examen 1 . saillie du tendon du cubital antérieur. — 2, saillie du tendon du petit 
^ palmaire. — 3, saillie du tendon du grand palmaire. — 4, pli inférieur du 

aux rayons A. poignet. — 5, pisiforme. 

3° Plans constitutifs. — La région antérieure du poignet nous présente succes¬ 
sivement les cinq plans suivants : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° 
Y aponévrose ; 4° la couche sous-aponévrotique ; 5° le squelette. 

A . Peao. — La peau est mince et presque entièrement dépourvue de poils : à 
peine y rencontre-t-on quelques poils follets. Elle adhère assez intimement à l’apo¬ 
névrose sous-jacente et ne jouit par conséquent, surtout dans la partie inférieure 
de la région, que d’une mobilité fort limitée. La peau de la face antérieure du poi¬ 
gnet, on le sait, est un des sièges de prédilection des lésions de la gale. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Il est formé par une nappe de tissu conjonc¬ 
tif qui adhère fortement, d’une part à la peau, d’autre part à l’aponévrose. Cette 
nappe conjonctive est à peu près complètement dépourvue de graisse, même chez 
les sujets gras ; il en résulte que, chez ces derniers, le poignet, vu par sa face anté¬ 
rieure, se présente comme une partie étranglée. Dans le tissu cellulaire sous-cutané 
cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels (voy. plus loin). 

C. Aponévrose. — Relativement mince en haut, où elle fait suite à l’aponévrose 
antibrachiale, elle se condense et s’épaissit dans la partie inférieure de la région 
de façon à former au-devant du carpe une sorte de ligament, connu sous le nom de 
ligament annulaire antérieur du carpe. 

Ce ligament (fig. 563, 3) revêt l’aspect d’un ruban fibreux, transversalement 
étendu d’un bord du carpe à l’autre ; il mesure 3 ou 4 centimètres de hauteur. En 
haut, il se confond avec l’aponévrose superficielle ; en bas, il se continue avec l’apo- 
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Fig. 562. 


Forme extérieure de la région antérieure du poignet. 
a, région antérieure du poignet. — b, éminence thénar et c, éminence 
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névrose palmaire et avec les muscles des éminences thénar et hypothénar, qui 
prennent sur lui de nombreuses insertions : en dedans, il se fixe sur le pisiforme 
et sur l’apophyse unciforme de l’os crochu ; en dehors, il s’attache sur la partie 
inférieure du radius et surtout sur les tubercules, toujours très saillants, du sca¬ 
phoïde et du trapèze. Le ligament annulaire antérieur du carpe, tout près de son 
insertion externe, envoie par sa face profonde une cloison fibreuse, disposée en 
sens sagittal, qui vient se fixer d’autre part sur la face antérieure du scaphoïde et 
du trapèze. 

Ainsi entendu, le ligament annulaire antérieur du carpe et la cloison fibreuse à 
direction verticale que nous venons de signaler transforment la gouttière du carpe, 

telle que nous la pré¬ 
sente le squelette, en 
deux conduits ostéo- 
fibreux (voy. Région 
palmaire) : l’un ex¬ 
terne, tout petit, des¬ 
tiné au passage du 
tendon du grand pal¬ 
maire, c’est le conduit 
ou coulisse du grand 
palmaire ; l’autre in¬ 
terne, beaucoup plus 
grand, donnant pas¬ 
sage au nerf médian, 
à tous les tendons flé¬ 
chisseurs et à leurs 
gaines, c’est le con¬ 
duit des fléchisseurs 

Région antérieure du poignet; plan superficiel. 0 U canal radio-car.- 

1 , 1 ', lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, une partie du tissu cellulaire ~ C’est l>ar Ce canal 
sous-cutané. — 2. aponévrose superficielle. — 3, ligament annulaire antérieur du carpe. u * 

— 4, veine cubitale. — 5, veine radiale. — 6, artérioles superficielles. — 7, rameau cutané radio-Carpien, disons - 
palmaire du médian. — 8, rameau du brachial cutané interne. — 9, rameaux du musculo- 1 1 . 

cutané. — 10, artère radiale, vue par transparence. — 11, artère cubitale et nerf cubital, le dès maintenant, 
vus également par transparence. . ,, , • 

que les collections, 

purulentes ou autres, nées dans la paume de la main, se diffusent dans l’avant 
bras et réciproquement. 

Au point de vue structural, le ligament annulaire antérieur du carpe se compose 
de deux plans de fibres : un plan profond, formé de fibres transversales, qui s’in¬ 
sèrent par l’une et l’autre de leurs extrémités sur les os du carpe ci-dessus indi¬ 
qués ; un plan superficiel, formé par des fibres verticales et obliques, qui dépendent 

à la fois du tendon du petit palmaire et des tendons d’origine des muscles thénar et 
hypothénar. » 

D. Couche sous-aponévrotique. — Indépendamment des vaisseaux et des nerfs 
que nous décrirons tout à l’heure, nous rencontrons au-dessous de l’aponévrose toute 
une série de muscles ou plutôt de tendons (fig. 564 et 565), qui, de la région anté¬ 
rieure de l’avant-bras, se dirigent vers la main. Ces formations musculaires ou tendi¬ 
neuses se disposent sur quatre plans et voici quel est leur ordre de superposition : 

a) Sur le premier plan , et en allant de dehors en dedans, nous rencontrons suc- 
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cessivement : 1° le tendon du long supinateur, qui longe le côté externe du radius 
et vient se fixer à la base de l’apophyse styloïde ; 2° le tendon du grand palmaire, 
qui s’engage dans son conduit ostéo-fibreux pour gagner l’extrémité supérieure ou 
proximale du deuxième métacarpien ; 3° le tendon du petit palmaire, qui s’épar¬ 
pille en éventail sur le ligament annulaire antérieur, adhère intimement à ce liga¬ 
ment et se continue ensuite avec l’aponévrose palmaire (voy. plus loin Région pal¬ 
maire) ; 4° le tendon du cubital antérieur, enfin, qui reçoit encore, sur son côté interne, 
quelques faisceaux musculaires et qui vient s’attacher au pisiforme. 

P) Sur le deuxième plan, se trouvent les quatre tendons du fléchisseur superficiel, 
qui descendent dans 
le canal radio-carpien 
pour gagner la région 
palmaire. Nous avons 
déjà vu à propos de 
l’avant-bras (p. 781), 
et nous le rappellerons 
ici en passant, que ces 
tendons sont parfois 
recouverts par une 
lame cellulo-fibreuse. 

Celle-ci, en quittant le 
tendon le plus interne 
du fléchisseur, se porte 
vers Je muscle cubital 
antérieur en passant 
au-devant de l’artère 
cubitale, laquelle se 
trouve ainsi recou¬ 
verte par deux feuil¬ 
lets aponévrotiques 
(fig. 564) : d’abord le 
feuillet dont il est ici 
question, puis l’aponé¬ 
vrose d’enveloppe. 

Y) Sur le troisième plan, nous rencontrons : 1° en dehors, le tendon du long**flé¬ 
chisseur propre du pouce ; 2° en dedans, les quatre tendons du fléchisseur commun 
profond. Tous ces tendons, comme ceux du fléchisseur commun superficiel, s’en¬ 
gagent dans le canal radio-carpien. [, , , 

5) Sur le quatrième plan, enfin, nous trouvons les faisceaux les plus inférieurs 
du carré pronateur (fig. 565, 8), qui s’étendent transversalement du cubitus au 
radius. 


r 


Fig. 564. 

Région antérieure du poignet, plan sous-aponévrotique. 

l, r |tendon du petit palmaire. — 2, grand palmaire, et 2', le même au moment où il 
s’engage dans la coulisse fibreuse que lui forme le ligament annulaire antérieur du carpe. 

— 3, tendons des fléchisseurs communs : leur gaine séreuse est ouverte et la limite supé¬ 
rieure de cette gaine indiquée en pointillé.— 4, cubital antérieur.— 5, fléchisseur propre 
du pouce : une ouverture a été pratiquée sur sa gaine séreuse ; la limite supérieure de 
cette gaine est en pointillé. — 6, long supinateur. — 7, court extenseur et long abduc¬ 
teur du pouce. — 8. médian. — 9, nerf cubital. — 10, artère cubitale. — 11, radiale. 

— 12, aponévrose superficielle. — 13, aponévrose profonde des fléchisseurs. | — j 14, pisi¬ 
forme. — 15, lambeaux cutanés. 


Le tendon du grand palmaire est entouré, dans le conduit ostéo-fibreux, qu’il 
traverse, par une synoviale indépendante, qui favorise ses glissements, c’est la 
synoviale du grand palmaire ; elle ne dépasse généralement pas, en hauteur, le bord 
supérieur du scaphoïde. De même les tendons des fléchisseurs glissent dans 
le canal radio-carpien à l’aide des deux synoviales (fig. 564, 3 et 5), celles-ci 
beaucoup plus étendues et beaucoup plus importantes, qui descendent dans la 
région palmaire et vont même jusqu’aux doigts, ce sont les deux synoviales 
digito-carpiennes. Nous ne faisons que mentionner ici ces deux synoviales, nous 
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réservant de les décrire en détail quand nous étudierons la région palmaire (voy. 
Région palmaire). 



E. Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région antérieure du poignet 
est constitué : 

a) Du côté de l’avant-bras, par l’extrémité inférieure du cubitus et l’extrémité 

inférieure du radius , nous 
présentant tout naturelle- 
5 ment leur face antérieure 

. 14 et unis l’un à l’autre par 

6 les faisceaux les plus infé¬ 

rieurs du ligament inter- 
I-. 15 osseux ; 

îo P) Du côté de la main, la 
première rangée du carpe, 

1. 17 laquelle, on le sait, sé com- 

llf pose de quatre os, qui sont, 

en allant de dehors en de- 
dans, le scaphoïde, le senti- 
1 lunaire , le pyramidal et^ le 
pisiforme. 

Nous reviendrons sur ces 
Firr 565 différents os, à propos des 

articulations qui les unis- 
Région antérieure du poignet, plan profond. gent . Nqus noug conten teron S 

1, coupe de la peau et de l’aponévrose. — 2, long supinateur. — 3. grand dire ici Qu’ils Se trOU- 

palmaire. — 4, petit palmaire. — 5, fléchisseurs communs, superficiel et ^ 

profond. —6, cubital antérieur. — 7, long fléchisseur propre du pouce. — vent séparés des tendons et 
8, carré *pronateur. — 9, long abducteur du pouce. — 10, court extenseur du [ . . 

pouce. — 11, muscles de l’éminence thénar. — 12, muscles de l’éminence hypo- des gaines signalés plus 
thénar. — 13, artère radiale, avec 13', radio-palmaire. — 14, artère , i r , 4 .' 

cubitale, avec 14', cubito-palmaire. — 15, terminaison de l’artère interos- iiaut par le ligament ante- 
seuse et du nerf interosseux. — 16, nerf médian. — 17, nerf cubital, avec ses • j l’Qr>tir«nla + ir\Tï rln 

deux branches de bifurcation, la superficielle et la profonde. — 18, face anté- rieur Cie 1 dl IK UidllUll U U 
rieure du carpe (os et ligaments). — 19, ligament annulaire antérieur du carpe, 
incisé et érigné. puigiibt. 


4° Vaisseaux et nerfs. — La région antérieure du poignet, comme la région anti¬ 
brachiale antérieure à laquelle elle fait suite, est une région de passage pour un 
certain nombre de troncs, soit vasculaires, soit nerveux, qui sont destinés à la main. 

A. Artères. — Les artères principales de la région antérieure du poignet sont 
au nombre de deux : la radiale et la cubitale. 

a. Artère radiale. — L’artère radiale (fig. 564, 11 et fig. 565, 13) est logée dans une 
gouttière que lui forment le long supinateur en dehors, le grand palmaire en dedans. 
Accompagnée, non plus par le nerf radial, qui l’a abandonnée pour se porter à la 
partie postérieure de l’avant-bras, mais seulement par ses deux veines satellites, 
cette artère repose en arrière sur le carré pronateur d’abord et, plus bas, sur la face 
antérieure du radius où le doigt peut facilement la comprimer. En avant, elle se 
trouve recouverte seulement par la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et l’aponé¬ 
vrose : chacun sait que sa position superficielle l’a fait choisir pour explorer le pouls. 
Pour ce même motif, elle est très facile à découvrir en médecine opératoire : il suffit 
d’inciser la peau et l’aponévrose (fig. 566, b) suivant une ligne qui, partant du milieu 
du pli du coude, en dedans du tendon du biceps, aboutirait à la gouttière du 
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L’artère radiale, arrivée à la base de l’apophyse styloïde, change brusquement 
de direction : elle se dirige en arrière vers la région postérieure du poignet, où nous 
la retrouverons. 

Au moment où elle va contourner ainsi le radius, elle abandonne une branche 
collatérale, l’&rZcre radio-palmaire , qui, continuant le trajet du tronc dont elle émane, 
descend à la main en croisant verticalement le ligament annulaire antérieur du 
carpe. L’artère radiale fournit encore à la région antérieure du poignet la transver¬ 
sale du carpe , branche généralement fort grêle, qui longe le bord inférieur du carré 
pronateur et s’anastomose avec une branche analogue, venue de la cubitale (voy. 
plus loin). 

La radiale, comme d’ailleurs la cubitale que nous allons décrire, est un des sièges de prédilection 
de la variété d’anévrysmes connus sous le nom à'anévrysmes cirsoïdes. Ces anévrysmes se caractérisent 
par l’existence d’une tumeur irrégulière et bosselée et d’une dilatation parfois considérable des vais¬ 
seaux, afférents et efférents ; ils ne doivent pas être confondus avec les dilatations et les flexuosités 
que présente souvent la radiale chez les vieillards. Leur extirpation est d’ordinaire très difficile. 

b. Artère cubitale. —- L’artère cubitale (fig. 564, 10 et fi g. 565, 14), accompagnée 
de ses deux veines et du nerf cubital, lequel longe son côté interne, chemine tout 
d’abord, jusqu’au niveau du bord 
supérieur du pisiforme, dans la 
gouttière de séparation du cubital 
antérieur et du fléchisseur super¬ 
ficiel. Dans cette partie de son 
trajet, elle se trouve séparée de 
la peau par deux plans aponévro- 
tiques, qui sont formés, l’un, le 
plus superficiel, par l’aponévrose 
superficielle, l’autre, le plus pro¬ 
fond, par la cloison fibreuse ci- 
dessus décrite qui s’étend du flé¬ 
chisseur superficiel au cubital 
antérieur en appliquant l’artère 
sur le fléchisseur profond. Ainsi 
recouverte par deux aponévroses, 
la cubitale est moins aisément 
accessible que la radiale à l’ex¬ 
ploration clinique (on sait, en 
effet, que ses battements se per¬ 
çoivent moins facilement que ceux 
de cette artère) ; elle est égale¬ 
ment un peu plus difficile à découvrir en médecine opératoire, en ce sens que le 
chirurgien doit inciser après la peau deux plans aponévrotiques (fig. 566, a) au lieu 
d’un seul, et parfois récliner le large muscle cubital, avant de tomber sur elle. Ajou¬ 
tons que l’incision de découverte de l’artère doit être faite suivant la ligne qui va du 
sommet de l’épitroclilée au bord externe du pisiforme, cette ligne, comme on le sait, 
repérant l’interstice dans lequel repose le vaisseau. 

Arrivée au niveau du bord supérieur du pisiforme, la cubitale (voy. Région pal¬ 
maire ), se rapprochant des téguments, glisse en avant du ligament annulaire anté¬ 
rieur du carpe (sur lequel elle est maintenue appliquée par un feuillet fibreux), en 
dehors du pisiforme, dont le bord externe constitue un point de repère précieux 



Partie antérieure d’une coupe transversale du poignet 
droit passant par la partie supérieure de l’articulation 
radio-cubitale inférieure (sujet congelé ; segment 
inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports des artères radiale 
et cubitale et du nerf médian au niveau du poignet, ainsi que les 
voies d’accès sur ces organes). 

1, aponévrose superficielle. — 2, aponévrose profonde. — 3. artère 
radiale. — 4, artère cubitale. — 5, nerf cubital. — 6, cubital anté¬ 
rieur. — 7, 7, 7, 7, fléchisseur profond des doigts et 8, 8, 8, 8, flé¬ 
chisseur superficiel (pour plus de détails, voy. la fig. 584 et sa lé¬ 
gende). — 9, médian. — 10, petit palmaire. — 11, grand palmaire 
avec, en noir, sa gaine séreuse. — 12, fléchisseur propre du pouce. 
— 13, carré pronateur. — 14, cubitus. — 15, radius. — 16, long 
abducteur du pouce. — 17, long supinateur. 

a, voie d’accès sur l’artère cubitale et le nerf cubital. — b, voie 
d’accès sur l’artère radiale. — c, voie d’accès sur le nerf médian. 
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quand on veut lier l’artère à ce niveau, et descend à la paume de la main pour cons- 
titeur Y arcade palmaire superficielle. Il n’est pas rare de la voir traverser les faisceaux 
d’origine du court fléchisseur du petit doigt. 

Au niveau du bord inférieur du carré pronateur, l’artère cubitale donne nais¬ 
sance à la transverse du carpe, qui vient s’anastomoser avec la branche homonyme 
fournie par la radiale (fig. 574). 

Un peu plus bas, au niveau du pisiforme, elle abandonne la cubito-palmaire, 
branche importante, qui disparaît immédiatement après son origine dans la masse 
des muscles hypothénar et que nous retrouverons à la région palmaire, où elle con¬ 
tribue à former l’arcade palmaire profonde. 

b. Autres artères . — Indépendamment des artères que nous venons de décrire et 
qui sont les artères importantes de la région, nous trouvons encore dans la région 
du poignet : 1° Y interosseuse antérieure , qui chemine au-dessous du carré prona¬ 
teur et perfore bientôt le ligament interosseux pour venir se terminer à la face dor¬ 
sale du poignet ; 2° Y artère du nerf médian, branche de l’artère interosseuse antérieure, 
qui accompagne le nerf de ce nom et qui, dans certains cas, remplace l’artère cubitale, 
fortement réduite ou même complètement absente. 

B. Veines. — Les veines de la région antérieure du poignet se distinguent, d’après 
leur situation, en superficielles et profondes : 

a) Les veines superficielles (fig. 563) sont représentées par un groupe de veines 
sans nom, ordinairement de petit calibre, qui proviennent de la main. Elles forment 
les origines de la veine médiane. 

P) Les veines profondes , ici comme ailleurs, accompagnent les artères : elles sont 
au nombre de deux pour chaque artère. 

C. Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques, soit superficiels , soit profonds , 
gagnent tous la région antérieure de l’avant-bras et, comme les lymphatiques de cette 
dernière région, aboutissent aux ganglions axillaires. 

D. Nerfs. — Les nerfs,, comme les veines, se divisent en deux groupes : les nerfs 
superficiels et les nerfs profonds. 

a. Nerfs superficiels . — Les nerfs superficiels de la région antérieure du poignet 
(fig. 559) sont fournis : 1° en dedans, par le brachial cutané interne ; 2° en dehors, 
par le musculo-cutané. Entre ces deux ordres de filets, filets internes et filets externes, 
descend le rameau cutané palmaire du médian, qui, né à trois ou quatre centimètres 
au-dessus de l’interligne du poignet, ne fait que traverser la région pour aller se 
distribuer aux téguments de la paume de la main. 

b. Nerfs profonds. — Les nerfs profonds (fig. 565) sont au nombre de deux seu¬ 
lement, le médian et le cubital. Le nerf radial, que nous avons vu à l’avant-bras, a 
déjà passé à la région dorsale en contournant le radius. 

a) Le nerf médian chemine sous le tendon du petit palmaire et celui du grand 
palmaire, qui constitue, on le sait, un point de repère pour découvrir le nerf sec¬ 
tionné dans une plaie de l’avant-bras. Il se trouve situé immédiatement en dehors 
des tendons du fléchisseur superficiel, avec lesquels il s’engage dans le canal radio- 
carpien, et sépare l’une de l’autre les deux gaines séreuses des fléchisseurs commun 
et du fléchisseur propre du pouce (voy. fig. 584). Il ne fournit dans la région du poignet 
aucune branche collatérale, sauf le rameau cutané palmaire, signalé ci-dessus, qui 
gagne la couche sous-cutanée en traversant l’aponévrose. 

P) Le nerf cubital accompagne l’artère homonyme, en dedans de laquelle il ekt 
situé et dont il partage les rapports. Arrivé au niveau du pisiforme, il se divise en 
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deux branches : l’une superficielle, qui continue le trajet du tronc ] 1 autre profonde, 
qui descend dans les couches inférieures de la région palmaire, en suivant le trajet 
de l’artère cubito-palmaire. Nous retrouverons ces deux branches du cubital, ainsi 
que le nerf médian, quand nous étudierons la paume de la main. 

Les formations anatomiques qui entrent dans la constitution de la région antérieure du poignet 
sont surtout représentées par un ensemble de tendons, au milieu desquels cheminent deux artères, 
la radiale et la cubitale , et deux nerfs importants, le médian et le cubital. En raison de leur situation 
et par le fait même des fonctions dévolues au membre supérieur, ces tendons, ces artères, ces nerfs sont, 
au poignet plus encore qu’à l’avant-bras, particulièrement exposés aux traumatismes et, de ce fait, 
fréquemment lésés : le plus souvent, leur blessure s’observe chez des sujets qui sont tombés la main 
étendue sur des fragments de verre, sur des tessons de bouteille ou bien encore on les rencontre sur 
des malades qui, dans leur chute, ont défoncé un carreau de vitre avec leur main. Les conséquences 
qui résultent de pareilles lésions ont été signalées plus haut (vov. p. 789 et 795), nous n’y reviendrons pas 
ici. Nous rappellerons seulement que le traitement des sections tendineuses et nerveuses du poignet 
« présente un si haut intérêt qu’il a servi de base à la plupart des recherches sur le traitement des 
sections nerveuses et tendineuses en général » (Kirmisson). Ce traitement, on le sait, consiste dans 
l'affrontement exact et dans la suture soignée des deux bouts tendineux ou nerveux sectionnés. Or, 
la recherche au fond d’une plaie des deux bouts du tendon ou du nerf sectionné n’est pas toujours 
facile, et le chirurgien doit, pour la mener à bien, avoir présents à l’esprit la situation exacte et les 
rapports réciproques que les tendons, les vaisseaux et les nerfs de la face antérieure du poignet affectent 
entre eux. 

Ces organes, envisagés du dehors en dedans, sur une coupe transversale du poignet (fig. 566 et fig. 584), 
se disposent de la façon suivante : 1° tout à fait en dehors, le tendon du long supinateur ; 2° en dedans 
de ce tendon et sur le même plan que lui, l’artère et les veines radiales ; 3° en dedans des vaisseaux 
radiaux, le tendon du grand palmaire dont le côté interne est longé par le tendon du petit palmaire , 
4° en dedans du tendon du grand palmaire et recouvert en partie par le tendon du petit palmaire, le 
nerf médian, qui se confond avec les tendons fléchisseurs, au point qu’il semble en faire partie et qu’il 
est assez difficile de l’en séparer : ainsi que le fait remarquer Tillaux, le cordon nerveux n’est pas 
absolument médian, il est un peu plus rapproché du bord externe du poignet que de son bord interne ; 
de plus, il n’est pas tout à fait sur le même plan que les tendons fléchisseurs superficiels ; il est, par 
rapport à eux, un peu postérieur ; 5° en dedans du nerf médian, les tendons fléchisseurs superficiels 
et profonds superposés ; 6° en dedans de ces tendons, l’artcre et les deux veines cubitales, accompagnées 
sur leur côté interne par le nerf cubital ; 7° enfin, en dedans de ces vaisseaux et de ce nerf, le tendon 
du cubital antérieur qui constitue l’organe le plus interne de la région antérieure. 

Au total, les tendons précités délimitent entre eux trois gouttières, qui sont, en allant de dehors 
en dedans : 1° une gouttière externe , occupée par l’artère radiale ; 2° une gouttière médiane , ou se trouve 
le nerf médian ; 3° une gouttière interne , où cheminent l’artère et le nerf cubital. Ces trois gouttières 
constituent autant de zones dangereuses , que le chirurgien doit éviter quand il pratique les incisions 
destinées à évacuer les collections purulentes de la région. 

§ 2 — RÉGION POSTÉRIEURE DU POIGNET 

Située à la partie postérieure ou dorsale du poignet, cette région fait suite à la 
région antibrachiale postérieure. Elle comprend l’ensemble des parties molles qui 
se disposent en arrière de l’articulation radio-cubito-carpienne. 

1° Limites. — Elle a exactement les mêmes limites que la région précédente. Il 
est tout à fait inutile d’y revenir ici (voy. p. 800). 

2° Forme extérieure et exploration. — La région postérieure du‘poignet est qua¬ 
drilatère comme l’antérieure. Disposée à l’état normal sur le meme plan que la 
face dorsale de la main et la face postérieure de l’avant-bras, elle se trouve reportée, 
dans certains cas de fracture de l’extrémité inférieure du radius, sur un plan pos¬ 
térieur au plan de l’avant-bras (fig. 577) ; la déformation qui en résulte est connue 
sous le nom de déformation en dos de fourchette (Velpeau). f 

La peau de la face postérieure du poignet est spulevée, tout d’abord par des veines 
volumineuses (fig. 567), qui proviennent du dos de la main. Elle est sou¬ 
levée aussi et surtout par deux saillies osseuses, faciles à explorer par la palpation : 
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1° en dedans, c’est la tête du cubitus, arrondie et lisse, portant sur le côté antéro- 
interne une apophyse descendante, Y apophyse styloïde du cubitus ; cette apophyse 
est aisément reconnaissable en suivant l’os de haut en bas, ou encore en remon¬ 
tant avec l’ongle sur le bord interne du poignet ; rappelons, à ce propos que, d’après 
Farabeuf, la situation de cette apophyse varie avec la position de la main : 
dans la supination, elle est en arrière près du radius ; dans la pronation, elle 
revient en avant, presque au-dessus du pisiforme ; 2° en dehors, c’est Y extré¬ 
mité inférieure du radius, sur le côté externe de laquelle se détache une nouvelle 
apophyse, Yapophyse styloïde du radius , que l’on perçoit facilement dans la partie 

supérieure de la tabatière anato¬ 
mique. Au-dessous de ces deux 
saillies osseuses, il est ordinaire¬ 
ment facile de sentir l’interligne 
articulaire radio-carpien, lequel, 
comme nous le verrons tout à 
l’heure, n’est séparé de la peau 
que par une simple couche de 
tendons. 

On sait d’ailleurs qu’il suffît de 
réunir le sommet des deux apo¬ 
physes styloïdes par une ligne 
courbe à concavité inférieure, 
ayant environ un centimètre de 
flèche, pour déterminer exacte¬ 
ment le siège de l’interligne radio- 
cubito-carpien. 

Des deux apophyses styloïdes, 
qui limitent latéralement la ré¬ 
gion postérieure du poignet, l’ex¬ 
terne descend toujours un peu 
plus bas que l’interne. Il résulte 
des mensurations que nous avons prises sur quinze sujets que le sommet de l’apo¬ 
physe styloïde du radius est situé en moyenne à 24 millimètres au-dessous d’un 
plan horizontal passant par la partie la plus élevée de la tête du cubitus. Le sommet 
de 1 apophyse styloïde du cubitus n’est situé qu’à 14 millimètres au-dessous de ce 
même plan. La première descend donc normalement à 8 ou 10 millimètres au-des¬ 
sous de la seconde (fig. 568, A). C’est là une notion importante qu’il faut toujours 
avoir présente à l’esprit quand on explore la région après un traumatisme du poi¬ 
gnet : nous savons, en effet, que la présence de la styloïde radiale sur le même plan 
que la styloïde cubitale (fig. 568, B) est un signe pathognomonique de fracture de 
1 extrémité inférieure du radius avec pénétration du fragment supérieur dans l’in¬ 
férieur (Laugier). 

Lorsqu’on porte le pouce dans l’extension et dans l’abduction, on voit se dessiner 
dans la partie externe de la région ( région externe du poignet de Tillaux) une dépres¬ 
sion ovalaire ou losangique, plus ou moins bien marquée suivant les sujets : c’est 
la tabatière anatomique des anciens anatomistes, dénomination encore employée 
de nos jours. Elle est limitée, en dedans et en dehors, par des cordes ten¬ 
dineuses que nous retrouverons plus loin. Son fond ou, si l’on préfère, son plancher 
(plancher de la tabatière anatomique) répond : 1° dans sa moitié supérieure, à l’apo- 



Fig. 567. 


Forme extérieure de la région postérieure du poignet. 

a, face postérieure du poignet. — b, face postérieure de la main. 

1, extrémité inférieure du cubitus. — 2, extrémité inférieure 
du radius. 3, tabatière anatomique. — 4, apophyse styloïde du 
radius. — 5, apophyse styloïde du cubitus. 
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physe styloïde du radius et, immédiatement au-dessous de celle-ci, au sca¬ 
phoïde ; dans le cas de fracture du scaphoïde, la pression exercée en ce point 
réveille d’ordinaire une douleur assez vive ; 2° dans sa moitié inférieure, au tra¬ 
pèze sur lequel che¬ 
mine l’artère radiale 
dont le doigt peut 
au travers de la peau 
percevoir les batte¬ 
ments. 

L’exploration clini¬ 
que de la région, facile 
à pratiquer d’ordi¬ 
naire en raison de la 
faible épaisseur des 
parties molles qui re¬ 
couvrent le plan sque¬ 
lettique, domprend : 

1° Y inspection ; 2° la 
palpation méthodique 
des plans superficiels, 
des tendons et de leurs 
gaines, de l’articula¬ 
tion du poignet ; 3° 
l’examen du squelette 
aux rayons X. Des 
divers plans à examiner, le plus important est, en règle générale, le plan squelet¬ 
tique. 

3° Plans constitutifs. — La région postérieure du poignet nous présente, comme 
l’antérieure : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° Y aponévrose ; 4° la 
couche soas-aponévrotique ; 5° le squelette. 

A. Peau. —La peau est à la fois plus épaisse et plus mobile qu’à la région anté¬ 
rieure. Elle est recouverte de poils courts et clairsemés, plus abondants dans la par¬ 
tie interne que dans la partie externe. Elle nous présente, lorsque la main est dans 
l’extension, un certain nombre de plis à direction transversale. Ces plis, chacun 
le reconnaît, n’ont rien de fixe ; ils sont, au contraire, très variables en nombre 
et en situation et, comme tels, n’ont aucune importance au point de vue pratique.^ 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Il se compose de deux couches, comme à 
l’avant-bras : une couche superficielle , aréolaire et formée principalement par du 
tissu adipeux ; une couche profonde , lamelleuse, qui constitue un véritable fascia 
superfieialis, et dans laquelle cheminent les vaisseaux et nerfs dits superficiels (vov. 
plus loin). Bourgery et Velpeau ont signalé, dans le tissu cellulaire sous-cutané, 
l’existence de deux bourses séreuses qui répondraient aux deux apophyses sty- 
loïdes du cubitus et du radius. Ces bourses, bourses styloïdiennes, qui sont loin d’être 
constantes, sont ici comme ailleurs, la conséquence des frottements répétés de la 
peau sur les saillies osselises sous-jacentes. 

C. Aponévrose. — Relativement mince en haut, où elle se continue sans ligne de 
démarcation aucune avec l’aponévrose antibrachiale, l’aponévrose postérieure du 



Rapports réciproques des apophyses stvloïdes du radius et du cubitus 
ainsi que des axes de l’avant-bras et du poignet. 

A, l’état normal. — B. dans le cas de fracture de l’extrémité inférieure du 


rituiuM. 

1. radius, avec T, apophyse styloïde. — 2, cubitus, avec 2 , apophyse styloïde. — 
3, carpe. — 4, métacarpe. 

a , a, horizontale passant par le sommet de la styloïde du radius. En A, cote 
normal, cette ligne reste notablement au-dessous de la styloïde du cubitus ; en B, 
côté fracturé, elle atteint cette apophyse et empiète même sur elle. — b, axe de l’a vant¬ 
eras. _ ct axe du poignet et de la main ; en A, cet axe prolonge directement celui 
de l’avant-bras ; en B, il fait avec lui un angle ouvert en dehors (déviation de la 
main en dehors). 
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poignet (fig. 569) s’épaissit dans la partie inférieure de la région, de façon à 
former en arrière de l’articulation radio-carpienne un véritable ligament, lé liga¬ 
ment annulaire postérieur du carpe. C’est une sorte de bandelette transversale, 
s’étendant d’un bord du carpe à l’autre et jouant, par rapport aux tendons des 
extenseurs, le rôle d’un véritable appareil de contention : elle maintient ces ten¬ 
dons contre la surface osseuse dans les mouvements d’extension de la main sur 
l’avant-bras. On sait que certains ouvriers ou athlètes, qui se livrent à des travaux 
de force, renforcent l’action de ce ligament en s’entourant le poignet d’un bracelet 

de cuir. 

L’extrémité interne 
ou cubitale du liga¬ 
ment annulaire posté¬ 
rieur du carpe s’at¬ 
tache aux os de la pre¬ 
mière rangée du carpe, 
le pyramidal et le pisi¬ 
forme. — Son extré¬ 
mité externe ou ra¬ 
diale se fixe, de même, 
au côté externe de l’ex¬ 
trémité inférieure du 
radius. Son bord supé¬ 
rieur et son bord infé¬ 
rieur, purement artifi¬ 
ciels, se continuent 
sans limites précises, 
l’un avec l’aponévrose 
de l’avant-bras, l’autre 
avec l’aponévrose su¬ 
perficielle du méta¬ 
carpe. — Sa face su¬ 
perficielle répond au 
tissu cellulaire sous-cutané. — De sa face profonde, enfin, s’échappent de nom¬ 
breuses cloisons verticales, placées de champ, qui viennent se fixer, d’autre part, 
sur les bords des gouttières osseuses du radius et du cubitus. 11 en résulte la forma¬ 
tion,^ ce niveau, d’une série de canaux ou coulisses ostéo-fibreuses (fig. 571, 584, 
585), dans lesquelles s’engagent les nombreux tendons qui, de la région postérieure de 
l’avant-bras, descendent à la main. Nous reviendrons tout à l’heure sur ces cou¬ 
lisses : il convient, auparavant, d’étudier, dans la couche suivante, les tendons 
auxquels elles livrent passage. 

Au point de vue structural, le ligament annulaire postérieur du carpe se com¬ 
pose de fibres transversales, de fibres verticales et de fibres obliques diversement 
entre-croisées. De ces différentes fibres, les fibres transversales sont les plus nom¬ 
breuses et les plus résistantes. 

D. Couche sous-aponévrotique. — Elle est constituée : 1° par les tendons exten¬ 
seurs de la main ; 2° par les coulisses ostéo-fibreuses qui leur livrent passage et dans 
lesquelles ils glissent à l’aide de synoviales. 

a. Tendons extenseurs de la main. —Ces tendons forment à eux seuls la couche 



Fig. 569. 

Région postérieure du poignet, plan superficiel. 


1, [l' t lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, une partie du tissu cellulaire 
sous-cutané. — 2, aponévrose superficielle. — 3, ligament annulaire postérieur du 
carpe. — 4, artérioles superficielles. — 5, artère dorsale du carpe, vue par transpa¬ 
rence. — 6, 6', veines superficielles. — 7, rameaux nerveux du brachial cutané interne. 

— 8, 8, branches dorsales du nerf cubital. — 9, rameaux nerveux du musculo-cutané. 

— 10, branche cutanée dorsale du radial. 
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sous-aponévrotique, ils sont au nombre de douze (fig- 571), que nous allons énu¬ 
mérer en allant de dehors en dedans : 

a) Nous rencontrons, tout d’abord, les tendons juxtaposés du long abducteur et 
du court extenseur du pouce , qui se dirigent obliquement vers la face externe de 
l’apophyse styloïde du radius, où se trouve une gouttière destinée à les recevoir. 

p) Plus en dedans, nous trouvons les deux tendons des radiaux externes , obli¬ 
ques en bas et en dedans ; ces deux tendons sont d’abord juxtaposés ; puis ils diver¬ 
gent légèrement pour gagner l’un l’extrémité supérieure du deuxième métacarpien, 
l’autre l’extrémité supé¬ 
rieure du troisième. 

y) Vient ensuite le tendon 
du long extenseur du pouce, 
se portant obliquement en 
bas et en dehors vers le côté 
radial de la main. Il est 
séparé de celui du court 
extenseur par un espace 
ovalaire (fig. 570), dont le 
grand axe se dirige oblique¬ 
ment de haut en bas et de 
dedans en dehors. Cet espace 
n’est autre que la tabatière 
anatomique, déjà signalée 
plus haut à propos de Ja 
forme extérieure du poi¬ 
gnet. Nous voyons mainte¬ 
nant comment elle est déli¬ 
mitée : son bord externe est 
formé par les tendons du 
court extenseur et du long 
abducteur du pouce, qui res¬ 
tent accolés dans toute leur 
longueur ; son bord interne 
répond au tendon du long 
extenseur du pouce ; quant 
à ses deux angles, ils sont 
formés, le supérieur par la rencontre du court extenseur et du long extenseur du 
pouce, l’inférieur par la rencontre des tendons de ces mêihes muscles. Ajoutons 
que, dans le fond de la tabatière anatomique, et directement appliqués sur le sque¬ 
lette de la région, se disposent successivement, en allant de haut en bas : 1° le tendon 
du deuxième radial externe ; 2° le tendon du premier radial externe ; 3° Y artère radiale 
(voy. plus loin). 

8) En dedans du tendon du long extenseur du pouce se trouvent le tendon de 
Y extenseur propre de Vindex et les quatre tendons de Yextenseur commun des doigts. 

e) Plus en dedans encore, nous rencontrons le tendon de Yextenseur propre du 
petit doigt. 

Z) Enfin, sur le côté interne de la région, à 1 centimètre environ du tendon pré¬ 
cédent, se trouve le tendon du cubital postérieur. 



Fig. 570. 


Région de la tabatière anatomique (côté droit). 

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané (en coupe) avec les vaisseaux et 
nerfs superficiels. — 2, aponévrose superficielle. — 3, 3', premier et deuxième 
radial externe. — 4, long abducteur du pouce. — 5. court extenseur du pouce. 
— 6, long extenseur du pouce. — 7, artère radiale, avec, 8, dorsale du carpe ; 
9. dorsale du pouce ; 10, 10', collatérale interne du pouce et colla¬ 
térale externe de l’index ; 11, intérosseuse du deuxième espace. — 12, premier 
interosseux dorsal. 
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On peut schématiser cette disposition des tendons en disant qu'ils forment deux 
groupes principaux : un groupe postéro-externe, représenté par les tendons du pouce 
et les tendons des radiaux ; un groupe postéro-interne comprenant les tendons 
des extenseurs des doigts et celui du cubital postérieur. Entre ces deux groupes 
s’ouvre une voie de passage pour aborder le squelette (voy. p. 827). 

b. Coulisses tendineuses , avec leurs synoviales. — Tous les tendons extenseurs, 
en atteignant le bord supérieur du ligament annulaire postérieur du carpe, rencon¬ 
trent les coulisses ostéo-fibreuses ci-dessus indiquées et s’y engagent de la façon sui- 



Fig. 571. 


Région postérieure du poignet : plan des gaines tendineuses et synoviales. 

(Un oertain nombre de gaines tendineuses ont été ouvertes et les tendons Qu’elles contenaient en partie réséqués : 
on aperçoit la cavité de la synoviale tendineuse. Les limites de cette synoviale, en haut et en bas, sont indiquées en pointillé). 

1, long abducteur du pouce, et 2, court extenseur : leur gaine n’a pas été ouverte. — 3. tendon du long extenseur du 
pouce en partie réséqué et sa gaine largement ouverte : elle communique, en 3', par un large orifice, avec la gaine des radiaux. 
— 4, tendons de l’extenseur commun et tendon de l’extenseur propre de l’index sectionnés : leur gaine, commune, 
est largement ouverte. — 5, tendon de l’extenseur propre «lu petit doigt en partie réséqué ; sa gaine est, ici encore, 
ouverte. — 6, tendon du cubital postérieur : la gaine est ouverte. — 7, deuxième radial, et 8, premier radial ; leur gaine 
commune n’est pas ouverte. — 9, radiale, avec 9', dorsale du carpe ; 9", première iuterosseuse dorsale ; 9", dor¬ 
sale du pouce. 

vante. Il existe six coulisses distinctes que nous désignerons sous les noms de pre¬ 
mière, deuxième , troisième , etc., en allant du bord radial au bord cubital (fîg. 571) : 

a) La première coulisse répond à la face externe ae l’apophyse styloïde du radius 
et livre passage aux tendons accolés du long abducteur et du court extenseur du 
pouce. Une synoviale commune enveloppe ces deux tendons : elle remonte en haut 
à 2 ou 3 centimètres au-dessus du ligament annulaire postérieur du carpe ; en bas, 
elle ne dépasse généralement pas la première rangée du carpe ou même l’interligne 
radio-carpien. 

P) La deuxième coulisse occupe la face postérieure du radius ; elle est destinée 
aux tendons des radiaux. Comme les deux précédents, ces tendons sont enveloppés 
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dans une synoviale commune, qui favorise leur glissement et qui dépasse de deux 
ou trois centimètres, quelquefois plus, le bord supérieur du ligament annulaire. 
Simple en haut et dans la plus grande partie de son étendue, cette synoviale se 
divise en bas en deux culs-de-sac distincts, qui accompagnent chacun des tendons 
radiaux jusqu’au métacarpien sur lequel il s’insère. 

) La troisième coulisse , toute petite, est située également sur la face postérieure 
du radius ; elle est occupée par le tendon du long extenseur du pouce. La syno¬ 
viale qui l’entoure dépasse de 1 ou 2 centimètres, en haut et en bas, le ligament 
annulaire. Elle croise obliquement la synoviale des radiaux, qu’elle recouvre en 
partie et avec laquelle elle communique, dans la plupart des cas, par une ouver¬ 
ture plus ou moins large (fig. 571. S'). 

8) La quatrième coulisse , remarquable par sa largeur, livre passage aux quatre 
tendons de l’extenseur commun des doigts et à celui de l’extenseur propre de l’index. 
Il n’existe qu’une seule et même synoviale pour tous ces tendons : en haut, elle 
remonte à 1 centimètre environ au-dessus du ligament annulaire ; inférieurement, 
elle descend jusqu’à la partie moyenne du métacarpe et quelquefois même plus bas. 
Nous ajouterons quelle est toujours plus étendue du côté du petit doigt que du côté 
de l’index. 

e) La cinquième coulisse , simplement fibreuse, loge le tendon de l’extenseur propre 
du petit doigt. Une gaine synoviale l’entoure, qui commence en haut au niveau de 
la tête du cubitus et l’accompagne en bas jusqu’à la partie moyenne du cinquième 
métacarpien. 

Ç) La sixième coulisse , enfin, est située entre la tête du cubitus et son apophyse 
styloïde. Gomme la précédente, elle est simplement fibreuse et creusée dans l’épais¬ 
seur même du ligament. Elle est occupée par le tendon du cubital postérieur. La 
synoviale destinée à ce tendon s’étend depuis la tête du cubitus jusqu’à l’extrémité 
supérieure du cinquième métacarpien. 

Les différentes synoviales tendineuses que nous venons d’énumérer affectent 
le type dit cylindrique 
et chacune d’elles nous 
présente par conséquent 
deux feuillets, ayant l’un 
et l’autre la forme d’un 
manchon : un feuillet 
pariétal , qui tapisse la 
coulisse ostéo-fibreuse et 
un feuillet viscéral , qui 
engaine le tendon. Il con¬ 
vient de faire remarquer, 
cependant, que le tendon 
est relié de loin en loin 
à la coulisse qui le loge 
par des replis ou méso- 
tendons , qui lui appor¬ 
tent ses vaisseaux nour¬ 
riciers. Ces mésotendons 
affectent tantôt la forme 
de membranes, tantôt la forme de filaments, tout comme les replis de même 
ordre qui unissent aux phalanges les tendons des fléchisseurs des doigts : leur 



Les deux variétés de kystes du poignet : A, kyste, téno- 
synovial : B, kyste arthro-synovial. 

(Les figures représentent la partie postéro-interne d’une coupe transversale 
du poignet droit passant par l’articulation radio-cubitale (sujet congelé ; seg¬ 
ment inférieur de ia coupe.) 

1, cubitus. — 2, radius. — 3, aponévrose. — 4, cubital postérieur. — 5, exten¬ 
seur commun des doigts et sa gaine. — 6, extenseur propre du petit doigt, avec, 
en noit, sa gaine séreuse aux dépens de laquelle, sur la fig. A, s’est développé 
un kyste téno-synovial (6 r ). — 7, ligaments de l’articulation radio-cubitale infé¬ 
rieure. — 8, synoviale articulaire, aux dépens de laquelle, sur la fig. B, s’est 
développé un kyste arthro-synovial (8 / ). — 9, peau et tissu cellulaire sous-cutané 
de la région dorsale du poignet. 
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destruction, au cours des synovites purulentes, peut entraîner la mortification 
du tendon. 

Les synoviales tendineuses de la face dorsale du poignet peuvent être, comme 
les synoviales tendineuses de la face palmaire, quoique beaucoup moins fréquem¬ 
ment qu’elles, le siège de synovites aiguës ou chroniques, et en particulier le siège 
de synovites fongueuses. 

Ces synovites sont le plus souvent étendues à toute la gaine. Mais, il peut arriver que l’inflamma¬ 
tion se localise en un point seulement de la séreuse. Il se forme alors, en ce point, une tumeur kystique 
qui soulève les téguments de la face dorsale du poignet et que l’on désigne, depuis Demarquay, sous 
le nom de kyste téno-synovial (fig. 572, A), pour le distinguer du kyste arthro-synovial (fig. 572 B) qui 
siège lui aussi dans la région, mais qui se développe, comme nous le verrons plus loin, aux dépens des 
diverticules de la synoviale radio-carpienne. Les kystes téno-synoviaux et les kystes arthro-synoviaux 
constituent le groupe des kystes synoviaux du poignet : on les désigne encore sous le nom de ganglions 
du poignet. Leur pathogénie est encore discutée. 

E. Plan squelettique. — Le squelette de la région postérieure du poignet est le 
même qu’à la région antérieure. Ici encore nous retrouvons, séparés du plan pré¬ 
cédent par la capsule articulaire : t° l’extrémité 
inférieure du cubitus ; 2° l’extrémité inférieure 
du radius, avec leurs gouttières tendineuses à 
direction verticale ou oblique ; 3° enfin la face 
postérieure de la première rangée du carpe. 

4° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et 
nerfs de la région postérieure du poignet sont 
beaucoup moins importants que ceux de la 
région antérieure : 

a. Artères . — Les artères superficielles sont 
toutes de petit calibre, entièrement négli¬ 
geables au point de vue pratique. 

L’artère principale de la région est Vartère 
radiale (fig. 570, 7), qui, après avoir contourné 
l’apophyse styloïde du radius, se porte en bas 
et en dehors, en traversant obliquement la 
partie inférieure de la tabatière anatomique : 
elle passe ainsi, tout d'abord au-dessous des 
tendons réunis du long abducteur et du court 
extenseur, puis au-dessous du tendon du long 
extenseur du pouce. Dans l’espace qui sépare 
les tendons réunis du long abducteur et du 
court extenseur de celui du long extenseur du 
pouce, l’artère, accompagnée de deux veines, 
est recouverte par la peau, par l’aponévrose et 
par « une certaine quantité de tissu cellulo- 
graisseux plus ou moins résistant et feuilleté » (Farabeuf), qui l’applique contre 
le trapèze, sur lequel elle repose. Pour l’aborder à ce niveau (ligature de la radiale 
dans la tabatière anatomique), il suffit donc (fig. 573, a) : d’inciser la peau à égale 
distance des tendons et parallèlement à eux ; 2° de couper l’aponévrose superfi¬ 
cielle ; 3° de déchirer la graisse et le tissu cellulo-fibreux qui recouvre le vaisseau 
et le masque si bien parfois que la ligature en devient difficile. 

L’artère radiale abandonne à la région postérieure du poignet un certain nombre 
de rameaux, dont le plus important est Y artère dorsale du carpe ; elle se porte trans- 



Partie externe d’une coupe transver¬ 
sale du poignet droit passant à 1 centi¬ 
mètre au-dessous du pli inférieur du 
poignet (sujet congelé) : segment infé¬ 
rieur de la coupe). 

(Oette figure est destinée à montrer les rap¬ 
ports de l’artère radiale dans la tabatière anato¬ 
mique ainsi que les voies d’accès sur cette 
artère.) 

1, artère radiale, avec l\ dorsale du carpe. — 
2, aponévrose. — 3, scaphoïde. — 4, grand 
os. — 5. capsule articulaire. — 6, court exten¬ 
seur avec, en noir, sa gaine séreuse. — 7, long 
abducteur du pouce. — 8, long extenseur du 
pouce, et 9, premier radial, avec, en noir, leur 
gaine séreuse. — 10, deuxième radial, avec, en 
noir, sa gaine séreuse. — 11, tabatière anato¬ 
mique. — 12, peau et tissu cellulaire sous- 
cutané. — 13, veine céphalique du pouce. 

a, voie (Faccès sur la radiale dans la'tabatière 
anatomique. 
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versalement en dehors jusqu’à la partie externe de la région ; mais cette artère 
appartient plutôt à la région dorsale de la main qu’à la région postérieure du poi¬ 
gnet (voy. Région dorsale de la main). 

Outre la radiale, la région postérieure du poi¬ 
gnet reçoit encore deux autres artères, mais 
moins importantes : 1° la cubito-dorsale , branche 
de la cubitale, qui, après avoir contourné le cubi¬ 
tus, vient s’anastomoser avec la dorsale du carpe ; 

2° Vinterosseuse antérieure, dont les derniers 
rameaux (devenus postérieurs après avoir traversé 
le ligament interosseux) s’anastomosent à la fois 
avec la dorsale du carpe et la cubito-dorsale. 



Les branches artérielles, que nous venons de signaler 
forment, avec les transversales du carpe nées de la cubi¬ 
tale et de la radiale à la face antérieure du poignet, un 
véritable bracelet artériel entourant l’extrémité inférieure 
des deux os de l’avant-bras et unissant entre elles la cubi¬ 
tale et la radiale. Ce bracelet artériel (fig. 574) reçoit, en 
haut, les ramifications terminales de l’interosseuse anté¬ 
rieure ; il est en communication, en bas, par l’intermé¬ 
diaire des interosseuses dorsales émanées de la dorsale 
du carpe, avec les arcades palmaires qui, elles-mêmes, 
unissent largement, à la paume de la main, la cubitale 
et la radiale. On comprend, dès lors, pourquoi la circu¬ 
lation se rétablit si facilement après la ligature de ces 
deux artères à l’avant-bras et, aussi, pourquoi cette liga¬ 
ture de la cubitale et de la radiale est insuffisante pour 
arrêter l’hémorrhagie consécutive aux blessures artérielles 
de la paume de la main, le sang pouvant revenir aisément 
par les interosseuses antibrachiales et carpiennes et s’écouler 
de nouveau par la plaie : l’hémostase ne peut être assurée d’une façon définitive qu’à la condition de 
lier dans la plaie elle-même les deux bouts du vaisseau sectionné. 


Fig. 574. 

Anastomoses des artères du poignet, vue 
antérieure {schématique). 

1, cubitale. — 2, radiale. — 3, interosseuse 
postérieure. — 4, interosseuse antérieure. — 
5, dorsale du carpe. — 6, cubito-dorsale. — 
7, transversale du carpe. — 8, cubito-palmaire. 
— 9, radio-palmaire. — 10, arcade palmaire 
profonde. — 11, arcade palmaire superficielle' 
a, radius. — b, cubitus. — c, carpe. — d ', et', 
et", etc., premier, deuxième, troisième, etc. 
métacarpiens. 


b. Veines. — Les veines se divisent en profondes et superficielles. — Les veines 
superficielles (fig. 569) sont très variables dans leur situation et dans leur volume. 
Nées de l’arcade veineuse du dos de la main, elles se dirigent, les unes en dedans 
vers la veine cubitale,les autres en dehors vers la veine radiale, et passent à l’avant 
bras (voy. Avant-bras). — Les veines profondes, ici comme ailleurs, accompagnent 
les artères et ne méritent pas d’être autrement décrites. 

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques suivent à peu près la même direction que 
les veines. Ils aboutissent, en partie aux ganglions sus-épitrochléens, en partie aux 
ganglions axillaires. 

d. Nerfs. — Les nerfs, tous superficiels, proviennent (fig. 569) : 1° pour le côté 
interne de la région, du brachial cutané interne et de la branche dorsale du cubi¬ 
tal ; 2° pour le côté externe, du musculo-cutané et de la branche cutanée du radial. 
— Le brachial cutané interne et le musculo-cutané ne dépassent ordinairement 
pas le poignet. — Quant aux deux autres branches, le cubital et le radial, elles des¬ 
cendent jusqu’aux doigts et nous aurons, naturellement, à les reprendre quand nous 
étudierons le dos de la main. 


§ 3 — OS ET ARTICULATIONS DU POIGNET 

L’extrémité inférieure du radius et du cubitus d’une part, la première rangée 
des os du carpe d’autre part, constituent le squelette du poignet : c’est la région 
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intermédiaire ou squelettique. Ces différents os sont unis entre eux par trois arti¬ 
culations : 1° Y articulation radio-cubitale inférieure ; 2° Y articulation radio-carpienne 
ou articulation du poignet ; 3° Y articulation des os de la première rangée du carpe 
entre eux. Quant à Y articulation médio-carpienne , qui unit la première rangée du 
carpe à la deuxième, elle appartient, au point de vue chirurgical, plutôt à la main 
qu’au poignet proprement dit : nous l’étudierons donc plus loin avec les articulations 
de la main. 


1° Extrémité inférieure du radius. — L’extrémité inférieure du radius constitue 
la partie la plus volumineuse de l’os. 

Morphologiquement, elle revêt dans son ensemble la forme d’une pyramide qua- 
drangulaire tronquée, et nous présente en conséquence six faces, que l’on dis¬ 
tingue, d’après leur situation, 
en supérieure, inférieure, an¬ 
térieure, postérieure, interne 
et postéro-externe. — La face 
supérieure se confond, sans 
ligne de démarcation bien 
nette, avec le corps de l’os. — 
La face antérieure est plane 
dans le sens transversal, con¬ 
cave au contraire, dans le sens 
vertical. — Les deux faces 
postérieure et postéro-externe 
sont creusées de gouttières où 
glissent les tendons décrits 
plus haut. — La face interne 
nous présente, à sa partie infé¬ 
rieure, une petite facette arti¬ 
culaire, c’est la cavité sig¬ 
moïde du radius , destinée à 
s’articuler avec la tête du cubi¬ 
tus. — La face inférieure 
(base de certains auteurs), 
enfin, légèrement excavée et 
divisée en deux facettes par 
une ligne mousse à direction 
antéro-postérieure, s’articule 
avec la première rangée des 
os du carpe. C’est sur le côté 
externe de cette surface arti¬ 
culaire que se détache Y apo¬ 
physe styloïde radiale que 
nous avons signalée plus haut 
(voy. p. 808). 

L’épiphyse inférieure du radius se développe par un point d’ossification, qui 
apparaît pendant la cinquième année et qui ne se soude à la diaphyse que vers l’âge 
de vingt-cinq ans. La ligne de soudure, qui., on le sait, répond au cartilage de con¬ 
jugaison. siège à un centimètre environ au-dessus de la surface articulaire. 



A B 

Fig. 575. 

Structure de l’extrémité inférieure des deux os 
de l’avant-bras, vue sur des radiographies. 

Fig. A : Extrémité inférieure du cubitus. — a, apophyse styloïde. 
— b, tête du cubitus. — c, diaphyse. Le trait noir représente la fracture 
de la base de l’apophyse styloïde cubitale. 

Fig. B : Extrémité inférieure du radius. — a, apophyse styloïde 
du radius. — b, surface articulaire radio-carpienne. — c, diaphyse. Le trait 
noir représente la fracture de l’extrémité inférieure du radius. 
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Comme nous le montre nettement la figure 576, le cartilage de'conjugaison radial, 
de même d’ailleurs que le cartilage cubital, n’affecte que peu de rapports avec l’ar¬ 
ticulation du poignet, sauf cependant au niveau de l’articulation radio-cubitale 
inférieure, où les cartilages en question sont intrasynoviaux : on comprend dès 
lors pourquoi, dans le cas d’ostéomyélite juxta-épiphysaire du radius ou du cubitus, 
les lésions peuvent ne pas se propager à l’articulation. La figure 576 nous montre 
encore que les ligaments de l’articulation du poignet s’insèrent entièrement sur 
l’épiphyse : dans un mouvement forcé du poignet, ces ligaments pourront donc 
arracher l’épiphyse inférieure radiale (décollement épiphysaire). 

Ajoutons que l’épiphyse inférieure du radius représente, avec l’épiphvse infé¬ 
rieure du cubitus, Vépiphyse fertile des os de l’avant-bras, celle aux dépens de la¬ 
quelle se fait l’accroissement en longueur du squelette antibrachial. Il en résulte 
que, en règle générale, la résection de l’ex¬ 
trémité inférieure des deux os de l’avant- 
bras ne doit pas être pratiquée avant l’âge de 
vingt ans, cette résection entraînant après elle 
un arrêt considérable du développement de 
l’avant-bras. 

L’extrémité inférieure du radius est consti¬ 
tuée par du tissu spongieux. Comme nous le 
montre nettement la figure 575, B, les travées 
osseuses principales ont une direction verti¬ 
cale ; elles sont renforcées, au niveau de la 9 1i 7 

surface articulaire, par d’autres travées dont Fig. 576. 

la direction est horizontale. Les aréoles, déli- Développement du squelette du poignet 

mitées par ces travées osseuses, sont fines et et r *PP orts . des P oints d’ossification 

. avec la synoviale et les ligaments, 

serrees au voisinage de "interligne : d autre ,, . . , . . . 

® w 6 v , u uuiiv, (Cette figure représente une coupe frontale 

part, elles sont plus larges au niveau de la stv- schématisée du poignet d’un enfant.) 

. J 1, point diaphysaire du çubitus. — 2, point diaphy- 

loïde que dans le reste de l’épiphvse. Le tissu saire du radius. — 3, point épiphysaire du cubitus. 

. , . . . v — 4, point épiphysaire du radius. — 5, 5, carti- 

Spongieux épiphysaire se raréfie beaucoup chez lages de conjugaison. — G, capsule et ligaments. 

1 _ • «il i , -i î . j • • — 7, articulation radio-cubitale inférieure. — 

JeS Vieillards, et il n est pas rare de voir un 8, ligament triangulaire. — 9 , articulation radio- 

faible choc nrodllire chez Plix line fraetnrp dp car Pienne. — 10, les deux points d’ossification du 

lcume CJlUt piUUUlie, onez eux, une îrdCLUre ae scaphoïde. — 11. point d’ossification du pyrami- 

l’extrémité inférieure du radius. Fait intéres¬ 
sant à noter, la fracture, en pareil cas, contrai¬ 
rement à ce qui s’observe chez l’adulte, ne 
s’accompagne pas de déplacement et, par suite, ne détermine pas une déformation 
notable du poignet (Trelat, Schmidt). 

La fracture de l’extrémité inférieure du radius, la plus fréquente de toutes les 
fractures chez l’adulte, puisqu’elle représente à elle seule le dixième environ du 
nombre total des fractures, se produit dans l’immense majorité des cas à la suite 
d’une chute sur la paume de la main. Elle s’accompagne presque toujours de la 
pénétration de la diaphyse dans le tissu spongieux épiphysaire : c’est pour cela que 
l’apophyse styloïde du radius remonte jusqu’au niveau de l’apophyse styloïde du 
cubitus et que la main, suivant forcément l’épiphyse du radius, s’incline sur le 
bord radial (fig. 561 et 568). Elle s’accompagne, en même temps, d’un déplacement 
en haut et en arrière de l’épiphyse pénétrée, d’où la déformation en dos de four¬ 
chette caractéristique (fig. 577). Le mécanisme de la fracture de l’extrémité infé¬ 
rieure du radius a donné lieu à de nombreuses théories : nous avons indiqué plus 
haut la théorie de la propagation de la force par le ligament interosseux (p. 797) : 


dal. 

+ , +, bulbe de l’os, siège des lésions dans l’ostéo¬ 
myélite des adolescents. 
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nous signalerons plus loin la théorie de l’arrachement par le ligament antérieur 
radio-carpien (p. 823) et la théorie, toute récente, de l’écrasement par le scaphoïde 

(p. 824). 

Ajoutons que, outre les 
fractures intéressant la 
totalité de l’extrémité ra¬ 
diale, on peut encore 
observer, mais plus rare¬ 
ment, des fractures limi¬ 
tées à une portion de l’os 
(fractures parcellaires}. 

C’est ainsi que l’on ren¬ 
contre parfois une frac¬ 
ture intéressant seule¬ 
ment le rebord postérieur 
de la surface articulaire du radius ; cette dernière fracture, connue sous le nom de 
fracture de Rtiea-Bartiion, est d’un pronostic particulièrement sérieux, car elle 
laisse souvent après elle une gene notable des mouvements du poignet. 

2° Extrémité inférieure du cubitus. — Le cubitus se termine, en bas, par un petit 
renflement, la tête du cubitus. 

Articulaire à sa partie externe, où elle répond à la cavité sigmoïde, articulaire 
également à sa partie inférieure, laquelle répond au cartilage triangulaire, la tête 
du cubitus présente en dedans et un peu en arrière une apophyse cylindro-conique, 
Yapophyse styloïde du cubitus. Cette styloïde cubitale, dont nous avons montré 
plus haut (p. 808), à propos de l’exploration du poignet, la situation par rapport 
à la styloïde radiale, est très fréquemment rompue à sa base dans le cas de fracture 
de l’extrémité du radius (fîg. 575, A). Quant à la tête du cubitus proprement dite, 
elle n’est à peu près jamais fracturée, ce qui tient, ainsi que nous le verrons plus 
loin, à ce qu’elle n’est pas au contact immédiat du condyle carpien, lequel s’arti¬ 
cule presque uniquement avec l’extrémité inférieure du radius. 

La tête du cubitus se développe (fig. 576, 3) par un point d ossification qui appa¬ 
raît vers la sixième ou la neuvième année et qui se réunit à la diaphyse vers l’âge 
de vingt à vingt-cinq ans. 

Au point de vue structural, elle est constituée par du tissu spongieux dont les 
travées principales (fig. 575, A), fines et résistantes, présentent une direction sen¬ 
siblement verticale. Ici encore, au niveau de la surface articulaire, des travées hori¬ 
zontales renforcent les précédentes et délimitent avec elles des aréoles petites et 
serrées. 

3° Os de la première rangée du carpe. — La première rangée du carpe (fig. 578) 
comprend quatre os, qui sont, en allant de dehors en dedans : 1° le scaphoïde , allonge, 
concave en bas et en dedans ; il descend le long de la face externe du grand os (voy. 
fig. 574) et fait en quelque sorte partie de la deuxième rangée en même temps que 
de la* première (Destot et Briau, Gallois) -, 2° le semi-lunaire , en forme de crois¬ 
sant à concavité dirigée en bas ; 3° le pyramidal , en forme de pyramide à base dirigée 
en haut et en dehors ; 4° enfin le pisiforme. 

Comme tous les os courts, chacun de ces os est constitué par une masse centrale 
de tissu spongieux, entourée par une lame fort mince de tissu compact. Chacun 



f ig. 577. 


Déformation en dos de fourchette dans la fracture du radius avec 
pénétration du fragment supérieur dans l’inférieur (d’après 
Duplay, Rochard et Demoulin). 

AB, ligne indiquant le plan du fragment supérieur du radius. — BC, ligne 
indiquant le plan du fragment inférieur. — CD, ligne indiquant le plan du carpe 
et du métacarpe. 




POIGNET 


819 


d’eux se développe par un point d’ossification spécial, sauf le scaphoïde qui en pré¬ 
sente deux (Ràmbaud et Renault). 

Les fractures isolées des os de la première rangée du carpe, considérées 
autrefois comme très rares, sont au contraire relativement fréquentes. Ces 



fractures se produisent, en règle 
générale, dans une chute sur la 
paume de la main [main en exten¬ 
sion) ; parfois aussi, mais beaucoup 
plus rarement, dans une chute sur 
le dos de la main (main en flexion) 
et, alors, elles compliquent le plus 
souvent une luxation médio-car- 
pienne. Elles siègent presque uni¬ 
quement sur le scaphoïde. 


L’anatomie et la physiologie, comme 
l’ont montré les travaux récents de l’École 
lyonnaise (Destot, Cousin, Briau, Gallois. 
J. Vialle), nous expliquent cette localisa¬ 
tion du traumatisme sur le scaphoïde en 
même temps qu’elles éclairent le méca¬ 
nisme de la fracture. 


Fig. 578. 

carpe, légèrement 


os du 
par leur face 


postérieure (T.). 


1, scaphoïde. — 2, semi-lunaire. — 3, pyramidal. — 
forme. — 5, trapèze. — 0, trapézoïde. — 7, grand os. — 8. 
crochu. 

I, H, III. IV, V, les cinq métacarpiens. 


oc) Examinons tout d’abord ce qui se 
passe lorsque le sujet fait une chute sur 
la paume de la main ( main en extension). 

Quand la main se met en extension sur 
l’avant-bras, le scaphoïde, qui forme le 
pilier externe de la gouttière carpienne 
et qui constitue en quelque sorte la colonne 
d’appui de l’éminence thénar et du pouce 
(Destot), le scaphoïde, disons-nous, se 
place dans le prolongement de l’axe du 
radius (fig. 579, B) et transmet directement 
à cet os les chocs qui se produisent sur 4 

la partie externe de la paume de la main. Or, dans une chute sur la main en extension, la partie externe 
de la paume ou, si l’on préfère, l’éminence thénar (la plus saillante, comme on le sait, des deux émi¬ 
nences de la paume) reçoit la plus grande partie du choc. Il en résulte donc que, dans le cas de chute 
sur la paume de la main, le scaphoïde, seul ou presque seul parmi tous les os du carpe, aura à supporter 
et à transmettre au radius toute la force du traumatisme (il convient d’ajouter cependant que si la main, 
tout en étant en hyperextension, se trouve en même temps en inclinaison cubitale, le semi-lunaire, 
à son tour, entre en jeu : il se produit alors des lésions spéciales que nous étudierons plus loin, p. 824). 
— S’il résiste, c’est l’extrémité inférieure du radius qui s’écrasera sur le scaphoïde comme sur une enclume 
[fracture de Vextrémité inférieure du radius par écrasement ou tassement (fig. 579, D) et, comme la pous¬ 
sée du scaphoïde se fait surtout sentir sur la partie postérieure et externe de l’extrémité radiale, le 
fragment inférieur de la fracture se déplacera en arrière et en dehors d’où la déformation en dis de four¬ 
chette (voy. fig. 577). — Si au contraire, le radius résiste, c’est le scaphoïde lui-même qui se biisera et la 
fracture, à peu près transversale, siégera au niveau de l’interligne médio-carpien (fracture trarversale 
du scaphoïde , fig. 579, C). — Enfin, si le traumatisme est intense, les deux os, scaphoïde et épiphyse 
inférieure du radius, se briseront à la fois. 


P) Examinons maintenant ce qui se produit, lorsque le sujet fait une chute sur la face dorsale de 
la main ( main en flexion). Dans ce cas, le scaphoïde qui, par son extrémité supérieure fait partie de 
la première rangée des os du carpe et, par son extrémité inférieure, de la deuxième rangée, se trouve 
soumis à deux forces contraires. Son extrémité inférieure, entraînée par la deuxième rangée du carpe 
tend à se porter en avant. D’autre part, son extrémité supérieure, pour suivre le mouvement imprimé 
à l’extrémité inférieure, tend à se porter en arrière et à se dégager de la glène radiale ; mais elle en est 
empêchée par ses connexions avec la première rangée et surtout par le tendon du premier radial qui la 
bride en se portant sur le deuxième métacarpien. Que, dans ces conditions, la force de résistance du sca¬ 
phoïde soit vaincue et la fracture se produira : elle sera ici, non plus transversale comme dans le cas de 
chute sur la paume de la main, mais, en règle générale, verticale ( fracture verticale du scaphoïde , Destot). 

Ajoutons que, quel que soit leur mécanisme, les fractures du scaphoïde, comme d’ailleurs les frac- 



tures ou subluxations des autres os du carpe, sont d’un pronostic grave en ce sens qu’elles 
laissent après elles une impotence de la main plus ou moins considérable, mais toujours assez 

marquée, et qu'elles peuvent 
“ même nécessiter dans cer¬ 

tains cas une résection du 
poignet (Richon, Vallès, 
Delket, Vialle). 


4° Articulation radio- 
cubitale inférieure. — 

L’articulation radio-cu¬ 
bitale inférieure (fig. 580) 
est, comme l’articula¬ 
tion radio-cubitale supé¬ 
rieure, une trochoïde. 

Les surfaces articu¬ 
laires sont représentées : 
d’une part, par la cavité 
sigmoïde du radius ; 
d’autre part, par les fa¬ 
cettes qui sont creusées 
sur le pourtour et sur la 
face inférieure de la tête 
du cubitus. 

Elles sont réunies par 
un ligament interosseux. 
Ce dernier, plus connu 
sous le nom de ligament 
triangulaire (fig. 581, 2), 
s’étale horizontalement 
entre la tête du cubitus 
et la première rangée du 
carpe ; il s’attache, par 
sa base, sur le rebord 
inférieur de la cavité sig¬ 
moïde, et se fixe, par son 
sommet, sur la base dé 
la styloïde cubitale : c’est 
lui qui, dans les trauma¬ 
tismes du poignet s’accompagnant de fracture de la styloïde cubitale, arrache cette 
saillie osseuse. Chez les petits enfants, il est susceptible de se luxer à la suite d’un 
mouvement de pronation forcé (Goyrand) : la supination devient alors imposible. 
Pour obtenir la réduction, il suffît d’exercer sur la main placée en extension un 
brusque mouvement de supination. 

Outre Je ligament triangulaire, l’articulation radio-cubitale inférieure nous pré¬ 
sente une capsule fibreuse, renforcée, en avant et en arrière, par deux ligaments 
qui vont l’un et l’autre du radius au cubitus et qu’on appelle, pour cette raison, 
ligaments radio-cubitaux. On les distingue en antérieur et postérieur. Ces divers 
ligaments sont, dans certains cas, suffisamment lâches pour permettre au cubitus 
de jouer facilement sur le radius dans le sens antéro-postérieur et d’exécuter sur 
lui de véritables mouvements de touche de piano. On les trouve fréquemment dochi- 


Fig. 579. 

Calques schématisés de radiographies du profil externe du poignet. 

(Ces figures sont destinées à montrer la situation du scaphoïde par rapport au 
radius, la main étant en situation intermédiaire à l’extension et à la flexion (A), puis 
en hyperextension (B). Elles montrent également les lésions observées soit sur le 
scaphoïde (C), soit sur le radius (D) à la suite d’une chute faite sur la main en hy¬ 
perextension. Le scaphoïde et le radius seuls sont ombrés, les autres os du carpe 
et les métacarpiens sont en pointillé). 

* A, main en situation intermédiaire à la flexion et à l’extension. — B, la même 
en hyperextension. — C. fracture transversale du scaphoïde. — D, fracture de 
l’extrémité inférieure du radius. 

P 1, radius avec l\ sa face palmaire ; l", sa face dorsale ; f", fragment inférieur 
d’une fracture radiale. — 2, scaphoïde avec 2', fragment supérieur dans le cas 
de fracture. — 3, semi-lunaire. — 4, grand os. — 5. trapèze. — 6, deuxième méta¬ 
carpien. — 7, premier métacarpien. — 8, troisième métacarpien. 
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rés dans les divers traumatismes du poignet, en particulier dans les frac¬ 
tures de l’extrémité inférieure du radius : de là, la douleur provoquée par la pal¬ 
pation du poignet au niveau de l’interligne radio-cubital ; de là, également, la gêne 
accusée par le malade dans les mouvements de pronation et de supination, 
qui, on le sait, se passent à la fois dans l’articulation radio-cubitale supérieure et 
dans l’articulation radio-cubitale inférieure. La déchirure des ligaments radio- 
cubitaux rend possible la luxation de l’extrémité A 

inférieure du cubitus, soit en avant, soit en 
arrière. 

L’articulation radio-cubitale inférieure possède 
une synoviale ordinairement indépendante (voy. 
plus loin) de la synoviale articulaire du poignet, 
dont elle est séparée par le ligament triangulaire. 

Il est possible, en respectant ce ligament au cours 
de la désarticulation du poignet, d’éviter l’ouver¬ 
ture de la synoviale radio-cubitale, ce qui permet 
de conserver au moignon antibrachial toute l’éten¬ 
due des mouvements de pronation et de supina¬ 
tion (Farabeuf). 



580. 

de l’articulation 
inférieure (côté 
postérieur de la 


G’est à la fois dans l’articulation radio-cubitale inférieure 
et dans l’articulation radio-cubitale supérieure (voy. p. 777) 
que s’exécutent les mouvements de pronation et de supina¬ 
tion de la main et de l’avant-bras : l’extrémité supérieure 
du radius roule dans la petite cavité sigmoïde du cubitus en 
pivotant sur place ; dans le même temps, l’extrémité infé¬ 
rieure du radius, entraînant la main avec elle, tourne autour 
de la tête du cubitus, laquelle joue, en quelque sorte, à son 
égard, le rôle d’une came. Comme on le voit, le mouvement 
de rotation axiale de la tête du radius se trouve transformé, 
au niveau de l’extrémité inférieure du même os, en un 
mouvement circonférentiel, et cela, grâce d’une part à la 
courbure à convexité externe que présente le corps du 
radius dans ses deux tiers inférieurs et qui forme un excen¬ 
trique, grâce d’autre part à l’existence de la came cubitale qui maintient fixe la largeur de l’espace 
interosseux et empêche le rapprochement des deux os (Destot). 

Il résulte de ces notions anatomo-physiologiques que, en clinique, les causes de limitation ou de 
suppression des mouvements de pronation ou de supination peuvent être nombreuses, et qu’elles doivent 
être cherchées, suivant le cas, soit dans une lésion du coude ou du poignet, soit dans une lésion isolée 
du qubitus ou du radius, soit enfin dans une lésion de ces deux os à la fois. 


Fig. 

Coupe frontale 
radio-cubitale 
droit, segment 
coupe (T.). 

A, cubitus. — B, radius. — C, semi-lunaire. 

— D, pyramidal. — E, scaphoïde. 

1, 2, ligament triangulaire, percé d’un 
trou. — 3, articulation radio-cubitale infé¬ 
rieure. — 4, articulation radio-carpienne, 
avec 5, portion de la cavité articulaire qui ré¬ 
pond au ligament latéral interne du poignet. 

— 6, cul-de-sac supérieur de la synoviale de 
l’articulation radio-cubitale inférieure. 


5° Articulation du poignet. — L’articulation du poignet ou articulation radio- 
carpienne appartient à la classe des diarthroses, genre condylienne. 

Elle est constituée (fîg. 581) : 1° du côté de l’avant-bras, par une sorte de cavité 
glénoïde, formée par la face inférieure du radius et par la face inférieure du liga¬ 
ment triangulaire ; 2° du côté de la main, par les trois premiers os de la première 
rangée du carpe unis solidement entre eux par des ligaments et disposés en une 
sorte de condyle, allongé transversalement, qui se moule sur la glène antibrachiale : 
le scaphoïde répond à la facette externe de la surface radiale ; le semi-lunaire, à la 
facette interne ainsi qu’à la partie avoisinante du ligament triangulaire ; le pyra¬ 
midal, à la partie la plus interne du même ligament. 

Les deux surfaces articulaires antibrachiale et carpienne sont maintenues en 


contact par une capsule fibreuse en forme de manchon, que renforcent en certains 
points des faisceaux fibreux ou ligaments. Ces ligaments sont au nombre de quatre, 
savoir : un ligament antérieur ou palmaire, un ligament postérieur ou dorsal, un 
ligament latéral interne et un ligament latéral externe. 
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Le plus important est le ligament antérieur. Remarquable par son épaisseur et 
par sa résistance, ce ligament antérieur s’attache, en haut, sur le bord antérieur 
de la facette articulaire du radius, sur la partie antérieure de l’apophyse styloïde 
de cet os et sur la partie antérieure de la fossette rugueuse qui sépare la tête dü 
cubitus de sa styloïde ; il se fixe, en bas, sur la face antérieure des os des deux ran¬ 
gées du carpe. On le divise, d’ordinaire, en deux faisceaux : un faisceau radio-car- 
pien , qui provient du radius, et un faisceau cubito-carpien, qui s’insère sur le cubitus. 
Le faisceau radio-carpien est susceptible d’arracher l’extrémité inférieure du radius, 

lorsque le mouvement d’extension de 
la main sur l’avant-bras devient exa¬ 
géré, par exemple à la suite d’une 
chute sur la paume de la main (O. 
Lecomte). Ce mécanisme de l’arrache¬ 
ment, qui s’observe surtout chez l’en¬ 
fant, dans le cas de décollement de 
l’épiphyse inférieure radiale, a été con¬ 
sidéré à tort par beaucoup d’auteurs 
compie le mécanisme constant et exclu¬ 
sif de la fracture de l’extrémité infé¬ 
rieure du radius. Comme nous l’avons 
signalé plus haut (p. 797 et 819), cette 
fracture peut également se produire 
par choc direct et par écrasement sur 
le scaphoïde. 

La synodale du poignet tapisse la 
capsule articulaire dans toute son éten¬ 
due. Elle envoie dans certains cas 
entre les faisceaux de son appareil 
ligamenteux, plus particulièrement sur 
sa face dorsale, de petits prolonge¬ 
ments, aux dépens desquels se déve¬ 
lopperaient les tumeurs kystiques appelées kystes arthro-synoviaux ou encore ganglions 
du poignet (p. 814). Rappelons qu’elle communique assez fréquemment avec la 
synoviale de l’articulation qui unit le pyramidal au pisiforme (fig. 581, 9) et, parfois 
(40 fois sur 100 environ), avec la synoviale radio-cubitale inférieure par un orifice 
que présente le ligament triangulaire (fig. 581, 10). Ses vaisseaux lymphatiques se 
rendent au groupe huméral des ganglions axillaires (A. Mouchet et Noureddine). 

L’infection blennorragique et l’infection tuberculeuse se localisent assez souvent 
dans la synoviale radio-carpienne, donnant ainsi naissance à une arthrite blennor¬ 
ragique du poignet dans le premier cas, à une tumeur blanche dans le deuxième 
cas. — L’ arthrite blennorragique s’accompagne d’une tuméfaction précoce, d’un 
œdème des tissus périarticulaires et d’une rougeur des téguments qui, plus d’une 
fois, en ont imposé pour un phlegmon. — Quant à Y arthrite tuberculeuse , ou tumeur 
blanche du poignet , elle se caractérise par l’envahissement rapide des gaines syno¬ 
viales tendineuses et des articulations du carpe. Les connexions intimes qui existent 
entre les gaines tendineuses et les synoviales du carpe, d’une part, l’articulation 
radio-carpienne d’autre part, nous l’expliquent aisément. 

L’articulation du poignet possède les cinq mouvements qui caractérisent les arti¬ 
culations condyliennes : la flexion et l’extension, l’adduction et l’abduction, la cir- 


Fig. 581. 

L’articulation radio-carpienne du coté droit 
ouverte à sa partie antérieure pour montrer 
les surfaces articulaires avec leur collerette 
ligamenteuse (T.). 

1, radius, avec a et b, ses deux facettes externe et interne. 

— 2, ligament triangulaire. — 3, scaphoïde. — 4, semi-lunaire. 

— 5, pyramidal. — 6, capsule articulaire, avec 6'. ligament 
postérieur. — 7, repli synovial antérieur, coupé en travers. 

— 8, repli synovial postérieur. — 9. orifice conduisant dans 
le cul-de-sac pré-styloïdien. — 10. orifice faisant communi¬ 
quer la synoviale du poignet avec celle de l’articulation radio- 
cubitale inférieure. 
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cumduction. Ces divers mouvements, quoique très étendus, sont agrandis et par 
conséquent complétés, dans les conditions physiologiques ordinaires, par des mou¬ 
vements de même ordre qui ont leur siège dans l’articulation médio-carpienne. Il 
en résulte que « les entorses graves du poignet ne sauraient être localisées exclusi¬ 
vement à tel ou tel point de cette région ; selon la direction de la violence, il y a une 
articulation surtout atteinte, mais les autres peuvent être également intéressées et 
elles doivent être soigneusement explorées » (Duplay, Rochard et Demoulin). 

Examinons maintenant la part qui revient à chacune des deux articulations radio-carpienne et 
médio-carpienne dans les mouvements les plus importants du poignet, l’extension et la flexion, et voyons 
•ce qui se produit lorque les mouvements en question deviennent exagérés. 

a) h'extension, mouvement par lequel la face dorsale du poignet s’incline vers la face postérieure 
•de l’avant-bras, commence dans l’articulation radio-carpienne et s’achève dans la médio-carpienne. 
Elle se fait, pour sa plus grande part, dans la radio-carpienne, et n’est limitée que par la tension du 
ligament antérieur, épais et résistant, sur lequel le condyle carpien vient appuyer. Lorsque l’exten- 




Calques schématisés de radiographies du profil externe du poignet, prises la main étant successivement : 
A, en position intermédiaire à la flexion et à l’extension ; B, en flexion ; C. en extension. 


C ette figure est destinée à montrer dans quelles articulations s’exécutent les mouvements (en partie d’après Destot et Briau). 
1, radius avec l', sa face dorsale : l", sa face palmaire. — 2, semi-lunaire. — 3, grand os. — 4. troisième métacarpien 
Les flèches indiquent les axes du semi-lunaire et du grand os. 


.sion est exagérée, par exemple dans une chute sur la paume delà main, le ligament antérieur, distendu, 
peut, soit se déchirer, soit résister. S’il se déchire, ce qui, disons-le immédiatement, est exceptionnel, 
il se produit une luxation du carpe en avant, affection très rare si tant est qu’elle existe, la plupart 
des cas considérés comme tels se rapportant en réalité à des luxations consécutives à une fracture 
•du bord antérieur du radius. Si le ligament résiste, ce qui est la règle, il arrache l’extrémité inférieure 
radiale, et l’on observe alors une fracture du radius par arrachement. Ajoutons que, en même temps 
que la fracture radiale, ce même mouvement d’extension forcée peut encore produire une fracture 
transversale du scaphoïde ; cette dernière fracture peut même se rencontrer seule (vov. p. 819). Il 
peut également déterminer, lorsqu’il s’accompagne d’inclinaison cubitale de la main, une luxation dite 
du semi-lunaire (voy. plus loin). 

b) La flexion , mouvement par lequel la face palmaire de la main s’incline sur la face antérieure 
de l’avant-bras, commence, elle aussi, dans l’articulation radio-carpienne, et s’achève dans la médio- 
• earpienne. Mais, à l’inverse du mouvement d’extension, elle se fait principalement dans la médio- 
■carpienne, comme’il est facile de s’en assurer sur soi-même en mettant un doigt sur le grand os pendant 
que la main se fléchit ; on sent la dépression, qui répond au col de cet os quand la main est dans l’ex¬ 
tension, se combler peu à peu et la tête du grand os venir faire une forte saillie en arrière. Les ligaments 
postérieurs qui limitent seuls ce mouvement sont bien loin de présenter la résistance des ligaments 
antérieurs ; aussi, lorsque la flexion est exagérée, par exemple dans une chute sur la face dorsale de la 
main, ces ligaments sont-ils incapables d’arracher l’extrémité inférieure du radius. Ils se déchirent 
à peu près toujours, et l’on observe alors, soit (ce qui est exceptionnel) une luxation médio-carpienne 
en arrière, soit (ce qui est plus fréquent) une luxation en arrière du carpe tout entier (Tillaux), ou 
bien encore une fracture longitudinale du scaphoïde ou une fracture du grand os. Qu’il s’agisse d’une 
luxation du carpe ou bien d’une fracture longitudinale du scaphoïde ou encore d’une fracture du grand 
os, il est à remarquer que ces lésions sont infiniment plus rares que les fractures radiales ou même que 
les fractures transversales du scaphoïde. Cela tient à la rareté njême des mouvements de flexipn forcée, 
•car, toutes les fois que l’homme tombe, il porte instinctivement la paume en avant et c’est la face 
palmaire de la main qui reçoit le choc. 
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Au total, le mouvement d extension se fait principalement dans l’articulation radio-carpienne, acces¬ 
soirement dans la médio-carpienne ; exagéré, il tend à produire soit une fracture par arrachement 
de 1 extrémité inférieure du radius, soit une fracture transversale du scaphoïde, soit une luxation dite 
dû semi-lunaire, soit enfin toutes ces lésions à la fois. Par contre, le mouvement de flexion se passe prin¬ 
cipalement dans la médio-carpienne et accessoirement dans la radio-carpienne ; exagéré, il tend à pro¬ 
duire la luxation du carpe en arrière et la fracture verticale du scaphoïde. Telles sont, brièvement 
résumées, les conclusions que I on peut tirer de l’étude de la physiologie normale et de la physiologie 
pathologique du poignet, conclusions admises par tous les auteurs classiques. Nous devons ajouter, 
toutefois, que les résultats des recherches radiographiques et radioscopiques, entreprises sur le 
Vivant, par Destot, Briau, Gallois, Lycklama, A. Nijeiiolt, semblent devoir faire modifier sensi¬ 
blement ces conclusions. 

Les recherches en question, en effet, tendent à établir que l’articulation de la main avec l’avant- 
bras peut être considérée comme formée, d’une part parles surfaces articulaires radio-cubitales, d’autre 
part par la surface articulaire dite médio-carpienne des os de la deuxième rangée du carpe, laquelle 
lait bloc avec le métacarpe. Quant à la première rangée du carpe, elle ne serait qu’une sorte de ménisque 
interposé entre les deux surlaces articulaires. Ce ménisque jouerait librement sur le squelette antibra¬ 
chial, mais il serait surtout solidaire de celui de la main. En un mot, le véritable centre des mouve¬ 
ments du poignet, des mouvements de flexion, comme des mouvements d’extension ou de latéralité, 
résiderait dans l’articulation dite médio-carpienne (lig. 582). Ces mouvements s’exécuteraient approxi¬ 
mativement autour de deux axes, l’un antéro-postérieur, l’autre transversal, passant tous deux au 
voisinage du sommet de la tête du grand os. Les deux axes se trouvant placés au-dessous du ménisque, 
il en résulte que ce dernier se meut constamment en sens inverse du squelette de la main. Les éléments 
osseux qui constituent le ménisque sont mobiles les uns sur les autres et présentent, en plus des grands 
déplacements autour des deux axes, «< de petits mouvements individuels qui ont pour effet d’adapter 
toujours d une façon parfaite le ménisque aux surfaces que lui oflre la seconde rangée dans ses mouve¬ 
ments » (Tavernjer, 1906). 

6° Articulations des os de la première rangée entre eux. — Le scaphoïde s’arti¬ 
cule avec le semi-lunaire, celui-ci avec le pyramidal, ce dernier avec le pisiforme, 
en formant trois arthrodies. — Les arthrodies scapho-lunaire et pyramido-lunaire 
possèdent des ligaments interosseux et des ligaments dorsaux et palmaires ; leur 
synoviale est une dépendance de la synoviale médio-carpienne (voy. Os et arti¬ 
culations de la main). — h 1 arthrodie piso-pyramidale n’a pas de ligament interos¬ 
seux ; elle nous présente seulement des ligaments périphériques. Par contre, elle 
possède une synoviale qui lui appartient en propre et qui communique souvent 
avec la synoviale de l’articulation du poignet. 

Les trois articulations sus-indiquées ne jouissent que de mouvements peu éten¬ 
dus si on les considère isolément. 

Dans les divers traumatismes du poignet, on ne rencontre que rarement la luxa¬ 
tion isolée d’un des os de la première rangée du carpe ; il en est de même d’ailleurs 
des os de la deuxième rangée. Cela tient au mode d’engrènement de ces divers os, 
à la puissance des ligaments qui les réunissent, enfin à leur peu de mobilité. La 
luxation le plus fréquemment observée est celle du semi-lunaire ; elle se produit 
toujours en avant et complique souvent une fracture de l’extrémité inférieure du 
radius ou une fracture des os du carpe, notamment, du scaphoïde. 

De nombreux travaux, parmi lesquels nous citerons ceux de Lilienfeld (1905), de Destot (1905), 
de Iavernier (1906), de Pierre Delret (1907), ont été publiés sur les déplacements traumatiques 
du semi-lunaire décrits, sous les noms divers de luxation du semi-lunaire, de dislocation du carpe, etc., 
etc. Malgré le nombre et l’importance de ces travaux, l’accord n’est pas encore complet entre les 
chirurgiens sur certains points de l’histoire clinique de cette affection. La dénomination même de 
luxation du semi-lunaire, communément employée, est fortement discutée et cela à juste titre : car, 
comme le lait remarquer Pierre Deleet, il s’agit en réalité non pas d’une luxation du semi-lunaire, 
mais bien d’une luxation dorsale du grand os qui entraîne avec lui, dans son déplacement, tous les 
autres os du carpe à l’exception du semi-lunaire. 

Quoi qu il en soit de la dénomination absolument exacte de l’affection, les travaux précités éta¬ 
blissent nettement qu’à la suite d’une hyperextension excessive de la main avec inclinaison cubitale 
sur l’avant-bras (chute sur la paume de la main, retour de manivelle d’automobile, etc.), on peut obser¬ 
ver au niveau des os du carpe, et en particulier au niveau du semi-lunaire et du grand os des déplace¬ 
ments plus ou moins complexes. — Dans les cas les plus simples, on trouve le grand os déplacé en 
arrière du semi-lunaire et faisant saillie sur la face dorsale du poignet (fig. 583, B) ; quant au semi- 
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lunaire, il a conservé son orientation et sa situation normales par rapport au radius, mais, abandonné 
par le grand os, il fait au-devant de cet os un relief qui, sur les radiographies du poignet prises de 
profil, attire imédiatement l’attention. — Dans les cas plus complexes, on rencontre comme précé¬ 
demment une luxation dorsale du grand os, mais on observe en outre une bascule du semi-lunaire, 
telle que la face inférieure ou concave de cet os se trouve orientée en avant, ou même parfois en haut 
(fig. 583, C) ; cette bascule en avant du semi-lunaire permet au grand os et au reste du carpe de se 
mettre à peu près dans l’axe de l’avant-bras ou tout au moins d’être beaucoup moins déplacés en arrière 
qtie dans le cas précédent (Tavernier). — Mais ce n’est pas tout. Qu’il s’agisse d’un cas simple ou 
d’un cas complexe, il n’est pas rare d’observer, en même temps que les déplacements ci-dessus signalés 
du grand os et du semi-lunaire, une 
fracture transversale du scaphoïde 
dont un des fragments reste uni au 
semi-lunaire et l’autre au grand os 
(lig. 583, D). On peut également 
voir se produire une fracture du 
radius, ou une fracture du pyra¬ 
midal. 

La luxation du semi-lunaire en 
avant détermine en règle générale 
une compression du nerf médian 
(parfois du cubital) et, consécutive¬ 
ment, des douleurs et des fourmil¬ 
lements dans le territoire de la main 
innervé par ce nerf. Le traitement 
de choix est la réduction : facile 
dans les cas récents, elle est encore 

possible au bout d’un mois. Ce n’est A B 

que dans les cas irréductibles qu'on 
devra avoir recours à l’extirpation 
du semi-lunaire luxé, voire même à 
la résection totale du carpe. 

7° Rapports généraux des os 
et des articulations du poi¬ 
gnet, exploration et voies d’ac¬ 
cès. — Les os et les articula¬ 
tions du poignet sont entou¬ 
rés, sur tout leur pourtour (fig. 

584 et 585), par les parties 
molles que nous avons étu¬ 
diées dans les deux para¬ 
graphes précédents. Nous rap¬ 
pellerons ici que ces parties 
molles sont représentéés sur¬ 
tout par des tendons entourés 
de gaines synoviales. 

La plupart de ces tendons 
et leurs gaines sont en rap¬ 
port immédiat avec le sque¬ 
lette et avec la capsule articu¬ 
laire : aussi sont-ils à peu près constamment lésés dans les fractures et les entorses 
graves du poignet, et c’est à leur lésion que sont dues en grande partie les raideurs 
et la gêne fonctionnelle qui persistent un long temps après le traumatisme. Sur 
la face antérieure du poignet, les tendons, disposés en plusieurs couches, renferment 
au milieu d’eux des vaisseaux et des nerfs importants : tous ces organes rendent 
inabordable la face antérieure du squelette et de l’articulation. Au contraire, sur 


Fig. 583. 

Calques schématisés de radiographies de luxation dite du semi-lunaire, 
prises le poignet étant radiographié par son profil externe. 

A, poignet normal. — B, luxation simple dite du semi-lunaire. — C, luxa¬ 
tion du semi-lunaire avec bascule en avant du même os. — D, luxation 
simple dite du semi-lunaire avec fracture du scaphoïde. 

1. ombre du radius avec T. face palmaire ; l", face dorsale. — 2, ombre 
du semi-lunaire. — 3, ombre du grand os. — 4, celle du deuxième métacar¬ 
pien. — 5. celle du premier métacarpien. — 6, contour de l'ombre du sca¬ 
phoïde représenté en trait pointillé ; 6'. fl\- le même scaphoïde fracturé. 

Le trapèze, le trapézoïde, le pisiforme n’ont pas été représentés pour ne 
pas obscurcir la figure. 


la face dorsale et sur les bords latéraux, les tendons, disposés en une couche unique, 
laissent entre eux, en certains pointij, des intervalles au niveau desquels les os sont 
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facilement accessibles. C’est donc uniquement par la face postérieure et par les bords 
latéraux que l’on explorera en clinique les os et les articulations du poignet ; c est 
également par ces points qu’on les atteindra en chirurgie opératoire. 

L’exploration clinique du poignet comprend, en plus de l’examen du squelette aux 
rayons X, la palpation détaillée et méthodique de chacune des extrémités osseuses 
articulaires, des ligaments, de la synoviale. Cette palpation, comme nous 1 avons 
vu plus haut (p. 807), fournit sur la forme et la régularité des extrémités osseuses 
du poignet, ainsi que sur leurs rapports réciproques, des renseignements fort impor¬ 
tants au point de vue du diagnostic des lésions traumatiques de la région. Il est 
inutile d’y revenir ici. 

Les voies d’accès qui conduisent sur les os et les articulations du poignet suivent, 
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Fig. 584. 

Coupe transversale du poignet droit passant parla partie supérieure de l’articulation radio-cubitale 
inférieure (sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

1, insertion du tendon du long supinateur. — 2, carré pronateur. — 3. ligament annulaire postérieur du carpe. — 

. _ . . ., . - ._ _:_i. c.' nrnfnnHo - A 1 ICTRITIfinL atinU- 


4, nerf cubital. — 5, aponévrose superficielle antérieure du poignet, et 5' 
luire antérieur du carpe, et 6', 


oturv, „ V IVf .. f ___^ _ _ _ aponévrose profonde. — 6, ligament annu¬ 

aire au rené u r uu earye, eu u , tendon du petit palmaire se fusionnant sur la figure 585 avec le ligament. — 7. palmaire 
cutané. — 8, artère cubitale. — 9, artère radiale. — 10, grande gaine des fléchisseurs avec ses trois diverticules pre- 
ten lineux, intertendineux, rétrotendineux ; 10', extrémité supérieure de la gaine. — 11, grand palmaire et gaine 

— 12, nerfmé lian. — 13, fléchisseur propre du pouce. — 14, fléchisseur superficiel du médius, et 14 , fléchisseur pro 
fond. - 16. fléchisseur superficiel de l’annulaire et 15', fléchisseur profond. - 16, fléchisseur superficiel de 1 auriculaire 
et 16', fléchisseur profond. — 17, fléchisseur superficiel de l’index, et 17 , fléchisseur profond. 18. cubital anterieur 

— 19, cubital postérieur et sa gaine. — 20, extenseur propre de l’auriculaire, et 20 , extenseur commun. 21, exten 
seur de l’annulaire. — 22, extenseur du médius. — 23, extenseur propre de l’index et 23 , extenseur commun. 

24. deuxième radial, et 26, premier radial : sur la figure 584 on voit nettement la bourse sereuse qui séparé ces 
tendons eu radius, et d’autre part, celle qui sépare ces mêmes tendons du tendon du court extenseur du pouce , les 
deux bourses (en noir) ne communiquent pas ensemble. — 26, long extenseur du pouce. — 27, court extenseur du pouce. 

— 28, long abducteur du pouce : sur la figure 585, ce tendon se bifurque (disposition anormale). 

a, tête du cubitus, et a\ articulation radio-cubitale inférieure. — 6. radius. — c, scaphoïde. — d, grand os. — ■ «. 
crochu. — f , pyramidal. — <j, pisiforme. — h, voie d’accès dorsale de E. Bosckel sur les os et articulations du poigne, 
(tig. 585). — i, voie d’accès latérale externe sur l’extrémité inférieure du radius. — ?, voie d accès latérale interne sur 
l’extrémité inférieure du cubitus. 


pour les raisons sus-indiquées, les bords latéraux ou la face postérieure de la région. 
‘Parmi les principales incisions utilisées par les chirurgiens, nous signalerons 1 inci¬ 
sion latérale interne, l’incision latérale externe, enfin, la plus importante des trois, 
l’incision dorsale externe. — Vincision latérale interne (fig. 584, j) a son extrémité 
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supérieure à 3 centimètres environ au-dessus de l’apophyse styloïde du cubitus et 
son extrémité inférieure à 2 centimètres au-dessus de la base du cinquième méta¬ 
carpien. Elle conduit sur l’extrémité inférieure du cubitus et sur la partie interne 
du carpe, en passant entre les tendons des deux muscles cubitaux (Ollier). — L’m- 
cision latérale externe (fig. 584, i) commence à 5 centimètres au-dessus de l’apophyse 
styloïde du radius et descend, le long du bord externe du radius, sur la crête de cet 
os, que l’on sent en dehors de la radiale r elle mène directement sur l’extrémité 
inférieure du radius et sur le bord externe du carpe y compris le trapèze, si l’on 
sacrifie l’artère radiale (Farabeuf). — L 'incision dorsale externe (E. Bœckel) suit de 
très près le bord externe des tendons extenseurs de l’index (fig. 585, &), remontant 



Fig. 585. 

Coupe transversale du poignet droit passant à 1 centimètre au-dessous du pli inférieur du poignet 
(sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

Pour les indications des lettres et des chiffres, se reporter à la figure précédente, dont la légende est commune aux 

deux figures.) 

* plus ou moins haut et descendant plus ou moins bas suivant qu’il s’agit de pratiquer 
une simple arthrotomie ou une résection osseuse : elle découvre facilement et large¬ 
ment Particülation, le chirurgien ayant seulement à désinsérer le tendon du deuxième 
radial. 

ARTICLE VI 
MAIN 

La main est le segment terminal du membre thoracique. Fortement aplatie d’avant 
en arrière à la manière d’une palette, elle fait suite, en haut, à l’avant-bras, que l’on, 
appelle parfois le manche de la main ; en bas, elle se termine par cinq appendices, 
libres et indépendants, qui sont 1 e^doigts. Par son grand développement, par son 
extrême mobilité et aussi par l’exquise sensibilité des téguments qui l’enveloppent, 
la main est devenue chez l’homme un merveilleux instrument, destiné surtout à la 
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préhension et à l’exercice du tact. Aucun animal ne la présente à un si haut degré 
de perfection et l’on peut dire, sans crainte d’être taxé d’exagération, que c’est à sa 
main, tout autant qu’à sa boîte crânienne et à son cerveau ; que, morphologique¬ 
ment, l’homme doit son incontestable supériorité dans le monde zoologique. 

En anatomie topographique, la main peut être définie : cette partie du membre 
supérieur qui fait suite au poignet. Sa limite supérieure est un plan horizontal qui 
passerait, non pas au niveau de l’interligne radio-carpien, mais un peu au-dessous 
de cet interligne, par les deux saillies que forment le pisiforme en dedans et le sca¬ 
phoïde en dehors. Elle répond donc, sur le squelette : 1° à la deuxième rangée du carpe, 
la première faisant partie du poignet ; 2° au métacarpe ; 3° aux cinq doigts. 

Ainsi entendue, la main se divise en deux portions : une portion supérieure ou 
carpo-métacarpienne, formant la main proprement dite ; une portion inférieure ou 
phalangienne, constituant les doigts. La main proprement dite, à son tour, se sub¬ 
divise en deux régions : une première région qui répond au dos de la main et qui 
s’étend jusqu’au squelette ; une deuxième région, qui occupe sa face antérieure ou 
palmaire et qui, comme la précédente, s’étend profondément jusqu’au plan sque- 
I ettique. 

Nous étudierons donc successivement dans quatre paragraphes distincts : 

1° La région de la paume de la main ou région palmaire ; 

2° La région du dos de la main ou région dorsale ; 

3° Les doigts ; 

4° Les os et les articulations de la main. 

La main, dans les conditions normales, se trouve située sur le même plan que le poignet et 
l’avant-bras, et son axe. représenté par le médius et le troisième métacarpien, forme avec celui 

de ces deux régions, une seule et même ligne droite (fig. 574, A). 
Il peut cependant arriver qu’elle se dévie notablement, soit en 
dehors, soit en dedans, soit en avant, soit en arrière : cette dévia¬ 
tion de la main est désignée sous le nom de main bote, par ana¬ 
logie avec les déviations, beaucoup plus fréquentes, que l’on 
observe au niveau du pied. 

La main bote, dit Kirmisson, est un vice de conformation 
« dans lequel la main est repliée d’une manière permanente sur 
l’avant-bras, de telle sorte que le membre supérieur semble-se 
terminer par une extrémité arrondie et tronquée. Suivant le sens 
dans lequel se fait la déviation, on distingue plusieurs variétés 
de mains botes, qui sont dites palmaire, dorsale, radiale (fig. 586), 
ou cubitale. Dans certains cas, la main est entraînée à la fois dans 
deux directions : de là l’existence de formes mixtes, qui sont 
dites radio-palmaire, cubito-palmaire, dorso-radiale, dorso-cubi- 
tale ». 

La main bote est rare. Parfois d’origine congénitale (et dans 
ce cas on note souvent l’absence d’un ou de plusieurs os, du radius 
en particulier), elle est le plus souvent acquise et consécutive 
alors, soit à une paralysie musculaire, soit à une lésion traumatique ou infectieuse de l’épiphyse infé¬ 
rieure des os de l’avant-bras, soit à un trouble dans l’évolution de cette même épiphyse. 

§ 1 — RÉGION PALMAIRE 

La région palmaire, encore appelée région de la paume de la main ou tout sim¬ 
plement paume de la main , comprend l’ensemble des parties molles qui s’étagent 
en avant de la deuxième rangée des os du carpe e% des cinq métacarpiens. 

1° Limites. — De forme irrégulièrement quadrilatère, elle nous présente quatre 



Main bote radiale d’origine congé¬ 
nitale (d’après Kirmisson). 




MAIN 


829 


bords, qui, en la séparant des régions voisines, représentent les limites superficielles. 
Ces bords se distinguent en supérieur, inférieur, interne et externe. — Le bord supé¬ 
rieur de la main, tout conventionnel, est représenté par une ligne transversale, 
passant au-dessous du pisiforme et du tubercule du scaphoïde. — Le bord inférieur 
répond à la racine des quatre derniers doigts. Il est formé par une ligne légèrement 
courbe, à concavité dirigée en haut, qui passerait par cette racine des doigts ou, plus 
exactement, par les plis digito-palmaires (voy. plus bas) de l’index, du médius, de 
l’annulaire et du petit doigt. Il convient d’ajouter que cette ligne, limite inférieure 
de notre région, répond aux premières phalanges et se trouve située à 2 centimètres 
et demi environ au-dessous de la tête des métacarpiens. — Le bord interne ou cubi¬ 
tal est marqué par une ligne légèrement convexe en dedans qui, partant du pisi¬ 
forme, viendrait aboutir au côté interne du petit doigt. — Le bord externe ou radial 
est, de tous, le plus irrégulier. Il est formé, à sa partie moyenne, par un sillon oblique 
en bas et en dedans, qui répond à la base du pouce et qui n’est autre que le pli digito- 
palmaire de ce doigt. Au-dessous de ce pli, le bord radial de la main est représenté 
par une ligne verticale, qui s’étend de la racine du pouce au côté externe de l’index ; 
au-dessus, il répond à la face externe du premier métacarpien ou, si l’on veut, à une 
ligne oblique en haut et en dedans qui, partant de la racine du pouce, aboutirait au 
tubercule du scaphoïde. 

En profondeur, la région de la paume de la main s’étend jusqu’aux muscles iïtteros- 
seux palmaires inclusivement. 

2° Forme extérieure et exploration. — Envisagée au point de vue de sa forme 
extérieure (fig. 587), la région palmaire nous présente tout d’abord, dans sa portion 
circonférentielle , trois saillies qui sont toujours très marquées : l’éminence thénar, 
l’éminence hypothénar et le bourrelet digito-palmaire. L 'éminence thénar (ou sim¬ 
plement le thénar) occupe le côté supérieur et externe de la région. Arrondie et 
lisse, elle affecte dans son contour la forme d’un triangle, dont le sommet tronqué 
se confond avec la racine du pouce et dont la base regarde l’axe de la main. Elle est 
formée, comme nous le verrons dans un instant, par des muscles qui se rendent à 
la première phalange du pouce. — li éminence hypothénar (ou simplement Yhypo- 
thénar), moins volumineuse que la précédente, longe le côté cubital de la main. 
Elle est cylindrique, plutôt que triangulaire, et est constituée, comme le thénar, 
par des formations musculaires qui vont du carpe au petit doigt. Séparées à leur 
extrémité inférieure par toute la distance qui sépare le pouce du petit doigt, les 
deux éminences thénar et hypothénar arrivent au contact par leur extrémité supé¬ 
rieure et, là, se fusionnent plus ou moins : il en résulte la formation, sur la ligne 
médiane, d’une saillie qui se trouve située immédiatement au-dessous du poignet 
et que l’on désigne parfois sous le nom de talon de la main. — Le bourrelet digito- 
palmaire est cette saillie transversale qui occupe, comme son nom l’indique, le 
bord inférieur de la région. Il répond exactement aux articulations métacarpo- 
phalangiennes des quatre doigts. Très accusé lorsque les doigts sont rapprochés 
et demi-fléchis, le bourrelet digito-palmaire s’atténue au fur et à mesure que les 
doigts passent de l’état de flexion à l’état d’extension. Il est même remplacé, lorsque 
les doigts sonl fortement renversés en arrière, par quatre dépressions longitudinales, 
qui surmontent chacun des quatre doigts et que séparent trois saillies plus ou moins 
arrondies surmontant à leur tour les trois espaces interdigitaux : les dépressions ou 
gouttières, disons-le tout de suite, répondent aux languettes fibreuses que l’apo¬ 
névrose palmaire jette sur les doigts ; quant aux saillies qui les séparent, elles sont 
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formées par des amas adipeux que les languettes fibreuses précitées compriment et 
refoulent sur les côtés. 

Le centre de la région palmaire, entouré de toutes parts par les parties saillantes 
que nous venons de décrire, apparaît naturellement en creux : c’est le creux de la 
main, le poculum Diogenis des anciens anatomistes. Il est sillonné en tous sens 
par des plis de locomotion, dont le nombre et la direction varient beaucoup sui- 

Chacun sait que c’est en 
étudiant ces plis de loco¬ 
motion, vulgairement 
appelés les lignes de la 
main, que des observa¬ 
teurs, naturellement peu 
scientifiques, ont cru 
pouvoir, et cela de tout 
temps, reconnaître sur 
un sujet quelconque son 
caractère, ses aptitudes 
mentales et, bien plus 
encore, sa destinée. 

Nous laisserons aux 
adeptes de la chiroman¬ 
cie tous les plis secon¬ 
daires et nous ne nous 
occuperons ici que des 
principaux, de ceux qui 
peuvent fournir en chi¬ 
rurgie des indications 
utiles. Ces plis, au nombre 
de trois, se distinguent 
en supérieur, moyen et 
inférieur. — Le pli supé¬ 
rieur commence en haut, 
sur le talon de la main, 
dans le sillon de sépara¬ 
tion des deux éminences 
thénar et hypothénar. De 
là, il se porte d’abord en 
bas, en suivant l’axe de 
la main ; puis, obliquant 
en dehors, il embrasse 
dans une courbe régulière 
l’éminence thénar et vient mourir sur le bord radial de la main, à 25 millimètres 
au-dessus de la racine de l’index. Ce pli s’exagère dans les mouvements d’oppo¬ 
sition du pouce, mouvements qui inclinent l’éminence thénar vers le creux de la 
main. — Le pli moyen se détache du précédent à 1 ou 2 centimètres *du bord radial 
de la main. Puis, il se porte transversalement en dedans, en suivant une légère 
courbe à concavité supérieure, et vient se terminer sur la partie moyenne de l’émi¬ 
nence hypothénar ; il s’arrête sur cette éminence et n’arrive jamais jusqu’au bord 
cubital de la main. Le pli moyen paraît résulter de la flexion simultanée des quatre 


vant les sujets et, sur le même sujet, d’un côté à l’autre. 


7 


Fig. 587. 

Forme extérieure de la région de la paume de la main. 

o, région de la paume de la main. — b, région antérieure des doigts. — c, région 
antérieure du poignet. 

1, éminence thénar. — 2, éminence hypothénar. — 3, bourrelet digito-pal- 
maire. — 4, creux de la paume de la main. — 5, pli supérieur. — 6, pli moyen. — 
7, pli inférieur. — 8. saillie du pisiforme. 
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derniers doigts. — Le pli inférieur naît sur le bord cubital de la main, à 25 milli¬ 
mètres environ au-dessus de la racine du petit doigt. Suivant à peu près 
la même direction que le pli moyen, mais en sens inverse, il se porte transversa¬ 
lement en dehors, longe le côté supérieur du bourrelet digito-palmaire et se ter¬ 
mine un peu au-dessus de l’espace interdigital qui sépare l’index du médius. Con¬ 
trairement aux deux plis précédents, qui sont concaves en haut, le pli inférieur est 
légèrement concave en bas, il est dû au plissement qui s’opère dans les téguments 
pendant la flexion simultanée des trois derniers doigts, le médius, l’annulaire et le 
petit doigt. De son extrémité externe, ou de son voisinage, se détache ordinairement 
un quatrième pli, celui-ci ascendant, qui se porte vers le pli moyen et le croise obli¬ 
quement : il en résulte que, dans leur ensemble, les plis palmaires rappellent assez 
bien la forme d’un M majuscule. 

Il est à peine besoin de faire remarquer que les plis de la main, de même d’ail¬ 
leurs que les dépressions et les sail¬ 
lies signalées plus haut, subissent, au 
cours des affections qui se développent 
dans la région palmaire, des modifica¬ 
tions plus ou moins considérables. C’est 
ainsi, pour ne citer que quelques exemples, 
que les plis ou du moins certains plis 
peuvent s’exagérer (rétraction de l’apo¬ 
névrose palmaire) ; que les éminences 
thénar et hypothénar peuvent disparaître 
(paralysies musculaires de la main) ; 
que le creux de la main peut être comblé et 
même remplacé par une saillie (synovite 
des fléchisseurs). 

Quant à l’exploration de la paume de 
la main, elle ne présente rien de spécial 
à la région : ici, comme pour les autres 
régions des membres, elle comprend Y ins¬ 
pection, la palpation méthodique et dé¬ 
taillée des parties constitutives de la 
région, enfin Y examen aux rayons X. 

Les divers plis palmaires que nous venons de 
décrire ont été utilisés par les chirurgiens pour 
s’orienter, dans les opérations de la paume de 
la main. Il est donc intéressant d’étudier les 
rapports précis qu’ils affectent avec les organes 
sous-jacents. Soulié;, autrefois (1901), appliquant à 
cette étude la méthode radiographique, a envisagé 
les rapports que ces plis cutanés présentent : 1° 
avec les interlignes articulaires ; 2° avec les vais¬ 
seaux artériels ; 3° avec les gaines synoviales. 

Voici les résultats auxquels il est arrivé, résul¬ 
tats qui concordent sensiblement avec ceux que 
nous avons obtenus nous-mêmes. 

a. Rapports avec les interlignes articulaires 
(fig. 588). — Le pli palmaire inférieur se trouve 
situé à 11 mm ,5 au-dessus de l’articulation métacarpo-phalangienne de l’annulaire. — Le pli moyen 
est situé à 9 millimètres au-dessus de l’articulation de l’index. — Le pli supérieur, dans sa portion 
verticale, occupe à peu près l’axe médian de la main. — Enfin le pli inférieur du poignet est situé à 
16 mm ,5 au-dessus de l’articulation carpo-métacarpienne et à 18 millimètres au-dessous de l’interligne 
radio-carpien. 



Rapports des plis de la paume de la main et 
de la face palmaire des doigts avec les in¬ 
terlignes de la main et des doigts (d’après 
nos radiographies). 

1, radius. — 2. cubitus. — 3, interligne du* poignet. 
— 4, interligne médio-carpien. — 5, interligne carpo- 
métacarpien. — 6. interligne digital. — 7, interligne 
phalango-phalanginien. — 8, interligne phalangino-pba- 
langettien. 

a, pli inférieur du poignet. — b, pli supérieur de la 
paume. — c, pli moyen de la paume. — d, pli inférieur 
de la paume. — e, pli d’opposition du pouce. — f, pli 
supérieur des doigts. — g, pli moyen des doigts. — 7<, 
pli inférieur des doigts. 
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b. Rapports avec les arcades artérielles (fig. 601). — Le pli palmaire moyen est situé (les mensura¬ 
tions étant prises sur l’axe médian de la main) à 25 mm ,5 au-dessous de l’arcade palmaire profonde 
et à 17 millimètres au-dessous de l’arcade superficielle. Disons, à ce propos, que la bissectrice de l’angle 
formé par ce pli moyen et par le pli supérieur ne répond pas, comme on le prétend à tort, 
à la convexité de l’arcade superficielle : elle est, et dans sa partie interne seulement, tangente 
à la portion terminale de l’artère cubitale. — Le pli palmaire supérieur croise les deux arcades 
artérielles vers le milieu de la main sur une largeur de 1 centimètre environ. Ce point de croisement 
est distant en moyenne de 5 mm .5 du pli digito-pulmaire du médius et de 4 mm ,5 du pli inférieur du 
poignet. 

c. Rapports avec les synoviales tendineuses (fig. 600). — Les deux synoviales radio-carpiennes interne 
et externe ont leur extrémité supérieure située à 3 centimètres au-dessus du pli inférieur du poignet : 
leur extrémité inférieure descend à 10 ou 12 millimètres au-dessous du pli digital inférieur du petit 
doigt d’une part, du pouce d’autre part. Le pli palmaire supérieur, dans sa partie verticale, indique 
avec assez d’exactitude leur limite respective. 

3° Plans superficiels. — Nous comprenons, sous ce titre, la peau et le tissu cel¬ 
lulaire sous-cutané , auquel nous rattacherons les vaisseaux et nerfs dits super¬ 
ficiels. 

A. Peau. — La peau de la région palmaire est complètement dépourvue de poils. 
Les glandes sébacées y font également défaut. Par contre, les glandes sudoripares 
y abondent : elles seraient ici, d’après Sappey, quatre fois plus nombreuses que 
dans les autres régions du corps. 

Sur l’éminence thénar, la peau conserve encore une certaine mobilité. Partout 
ailburs, elle est à peu près immobile : nous verrons pourquoi tout à l’heure. 

Son épaisseur est généralement considérable, mais elle varie beaucoup suivant 
les professions. Chez les manœuvres, par suite des pressions et des frottements 
incessants qu’elle supporte, la peau de la main, devient rugueuse et nous présente 

çà et là, principale¬ 
ment au niveau du 
bourrelet digito-pal- 
maire, de véritables 
durillons. Sous ces du¬ 
rillons, autrement dit 
entre l’épiderme et la 
couche superficielle du 
derme, se développent 
de véritables bourses 
séreuses (fig. 589, 2) 
susceptibles de s’en¬ 
flammer et de donner 
naissance à de petits foyers de suppuration qu’en langage vulgaire on appelle des 
durillons forcés. Ces petits abcès sont primitivement sous-épidermiques (fig. 589, 
2') ; mais il arrive souvent, notamment lorsqu’on tarde à livrer passage 
au pus, que celui-ci, ne pouvant perforer l’épiderme fortement épaissi, ulcère 
le derme et forme un deuxième abcès (fig. 589, 2 W ), sous-cutané cette fois, qui com¬ 
munique avec le premier par un étroit orifice : et ainsi se trouve réalisé cet abcès 
spécial formé par deux poches superposées unies entre elles par une partie 
plus ou moins étroite, Y abcès en bouton de chemise de Velpeau. Pour éviter 
cette complication, ri faudra donc, toutes les fois qu’on se trouvera en présence 
d’un durillon forcé, intervenir rapidement pour donner issue au pus, sans 
attendre la fluctuation, que l’épaisseur des masses épidermiques peut empêcher de 
percevoir. 



Fig. 589. 

Coupe de la peau, au niveau d’un durillon {schématique). 

A, le durillon n’est pas infecté ; B, il est enflammé (durillon forcé). 

1, épiderme épaissi. — 2, bourse séreuse sous-épidermique non infectée. — 2', la 
même infectée et ayant donné naissance à une collection sous-cutanée (2") qui com¬ 
munique avec la bourse séreuse par un orifice étroit creusé dans le derme (2'"). — 
3, derme. — 4, tissu cellulaire sous-cutané. 
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Ajoutons que, dans les amputations ou les désarticulations qui se pratiquent sur 
J a main ou le poignet , la peau de la région palmaire, épaisse et habituée à suppor¬ 
ter les pressions, doit, quand cela est possible, être utilisée de préférence à la peau 
de la région dorsale, pour recouvrir les extrémités osseuses. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. —Sauf sur l’éminence thénar, où nous trouvons 
encore un rudiment de fascia superficialis, la couche sous-cutanée est aréolaire. 
Le tissu conjonctif s’y dispose en une multitude de travées verticales, qui unissent 
intimement la face profonde du derme à l’aponévrose et qui circonscrivent entre 
elles un système de loges ou aréoles, dans lesquelles se tassent de petits pelotons 
adipeux. Il est à remarquer que ces pelotons adipeux font hernie dès qu’on incise 
la peau : ils se trouvent donc là en état de compression permanente, conférant 
aux téguments de la région palmaire cette élasticité toute particulière qu’on ren¬ 
contre sur tous les points où s’exercent des pressions, la fesse et la plante du pied par 
exemple. 

La graisse est relativement peu abondante au niveau de l’éminence thénar. Par¬ 
tout ailleurs, elle est assez développée. Elle présente son maximum d’épaisseur 
au-devant des articulations métacarpo-phalangiennes et forme là, au-dessus des 
espaces interdigitaux, les trois saillies arrondies que nous avons signalées plus haut. 
Il n’est pas sans intérêt de faire remarquer que, à ce niveau, le tissu cellulaire sous- 
cutané communique largement : 1° avec le tissu cellulaire sous-cutané de la face dor¬ 
sale de la main, dont la laxité est, à l’inverse du précédent, toujours très accusée, 
ce qui nous explique, notons-le en passant, pourquoi dans le cas d’inflammation 
du tissu sous-cutané palmaire ( durillon forcé), le gonflement se propage rapidement 
au dos de la main et pourquoi il est en ce point beaucoup plus marqué qu’à la paume ; 
2° avec le tissu cellulaire profond, à travers les ouvertures aponévrotiques (voy. plus 
loin) qui livrent passage aux vaisseaux et nerfs des doigts, d’où la possibilité de voir 
un phlegmon superficiel de la main être suivi d’un phlegmon profond. 

La couche sous-cutanée nous présente, à la partie supéro-interne de la région, 
une formation musculaire, le palmaire cutané. C’est un petit muscle quadrilatère 
(fig. 590, 7), dont les faisceaux, à direction transversale, s’étendent du bord interne 
du ligament palmaire à la peau de l’éminence hypothénar : il est sans importance. 
Nous trouvons encore, dans le tissu cellulaire sous-cutané, les vaisseaux et les nerfs 
dits superficiels. 

C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les vaisseaux et nerfs qui cheminent dans 
le tissu cellulaire sous-cutané sont tous de petit calibre. 

a) Les artères superficielles, destinées aux téguments, proviennent des troncs 
profonds et arrivent à la couche sous-cutanée à travers les éraillures de l’aponé¬ 
vrose. Elles sont toujours de petit calibre, entièrement négligeables pour le chi¬ 
rurgien. 

p) Les veines superficielles sont également de petit volume : elles ne sont même 
visibles à la partie moyenne de. la main qu’à la suite d’une bonne injection. Sur les 
deux éminences thénar et hypothénar se voient des rameaux plus volumineux, 
quoique encore très grêles : ceux de l’éminence thénar vont grossir la céphalique 
du pouce ; ceux de l’éminence hypothénar se rendent à la salvatelle du petit doigt. 

y) Les lymphatiques superficiels forment au-dessous de la peau un riche réseau, 
qui occupe toute l’étendue de la région. Ce réseau, réseau palmaire, émet sur tout 
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son pourtour une foule de rameaux divergents que nous diviserons, avec Sappey, en 
supérieurs, inférieurs, internes et externes : les rameaux supérieurs gagnent la face 
antérieure du poignet et de l’avant-bras ; les rameaux inférieurs descendent vers 
les espaces interdigitaux et les contournent d’avant en arrière, pour se porter à la 
région dorsale, où nous les retrouverons ; les rameaux internes et les rameaux externes 



Fig. 590. 


Région palmaire : plan superficiel. 

1, l', 1*, lambeaux cutanés, avec, sur la face profonde, le pannicule adipeux. — 2, ligament annulaire antérieur 
du carpe. — 3, aponévrose de l’éminence thénar. — 4, aponévrose de l’éminence hypothénar. — 5, aponévrose palmaire 
moyenne avec 5', ses fibres longitudinales ; 5", ses fibres transversales, formant à la partie inférieure de l’aponévrose quatre 
arcades sous lesquelles passent les vaisseaux et nerfs collatéraux des doigts. — 6, tendon du petit palmaire. — 7, muscle 
palmaire cutané. — 8, artérioles sous-cutanées. — 9, veines superficielles de l’éminence thénar. — 10, veines super¬ 
ficielles de l’éminence hypothénar. — 11, rameau cutané palmaire du médian. — 12, rameaux perforants du médian. 

— 13, rameaux du musculo-cutané. — 14, rameaux du brachial cutané interne. — 15, rameaux superficiels du cubital. 

— 16, nerfs collatéraux des doigts. — 17, collatéral interne du cubital. 

contournent de même le bord correspondant de la main, pour venir se jeter dans les 
troncs lymphatiques qui proviennent de la face dorsale du petit doigt et du pouce. 
En plus des vaisseaux que nous venons de signaler, on rencontre encore un certain 
nombre de rameaux qui, se portant en arrière, traversent l’aponévrose palmaire 
moyenne et vont constituer un tronc volumineux, lequel chemine entre l’aponévrose 
et les tendons fléchisseurs en se dirigeant vers le premier espace interosseux, où il 
s’anastomose avec les lymphatiques du pouce et de l’index. 
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8) Les nerfs superficiels proviennent en grande partie du rameau cutané pal¬ 
maire, branche du médian. Ce rameau, que nous avons déjà vu au niveau du poi¬ 
gnet traverser l’aponévrose superficielle, descend 
à la paume de la main et se distribue à la partie 
moyenne de la région et à la partie inféro-interne 
de l’éminence thénar. 

L’éminence thénar reçoit en outre, sur son côté 
externe, les ramuscules terminaux du nerf musculo 
cutané et un rameau (le rameau 
1890) du nerf radial. 

Quant à la peau de l’éminence hypothénar, elle 
est innervée par un certain nombre de fins rameaux 
issu du nerf cubital : l’un de ces rameaux, rameau 
moteur, se rend au muscle palmaire cutané. 

La paume de la main nous présente donc, au point 
de vue de l’innervation cutanée (fig. 591), trois ter¬ 
ritoires sensitifs, savoir : 1° en dedans, le territoire 
du cubital, occupant l’éminence hypothénar ; 2° en 
dehors et en haut, sur la partie supéro-externe de 
l’éminence thénar, un territoire de dimensions varia¬ 
bles, innervé par le musculo-cutané et par le radial ; 

3° à la partie moyenne et en bas, le territoire du mé¬ 
dian. Comme nous le montre nettement la figure 591, 
la limite séparative des deux territoires du médian 
et du cubital est assez bien indiquée par une ligne oblique qui, partant du milieu 
du poignet, aboutirait à l’origine de l’annulaire. 


Fig. 591. 

Innervation cutanée de 
de la main. 

1, 1, territoire du médian. — 2, 2, 
territoire du cubital. — 4, territoire du 
brachial cutané interne. — 5, territoire 
du musculo-cutané. — 6. territoire du 
radial ou du musculo-cutané. 


4° Aponévrose palmaire superficielle. — Au-dessous de la peau et du tissu cellu¬ 
laire sous-cutané se trouve une aponévrose importante, Xaponévrose palmaire 
superficielle. Cette aponévrose (fig. 590) s’étale sans interruption sur toute la région 
palmaire. Mais elle se modifie si profondément, en passant de la partie 
moyenne de la région sur les parties latérales, qu’on peut la diviser en trois por¬ 
tions : 1° une portion externe, répondant à l’éminence thénar, c’est Y aponévrose 
palmaire externe ; 2° une portion interne^recouvrant l’éminence hypothénar, c’est 
Y aponévrose palmaire interne ; 3° une portion moyenne, comprise entre les deux 
autres, c’est l’aponévrose palmaire moyenne. Nous nous occuperons tout d’abord 
de cette dernière. 

a) Y?aponévrose palmaire moyenne , que l’on désigne encore quelquefois, en raison 
de sa disposition et de sa force, sous le nom de ligament palmaire , affecte la forme 
d’un triangle : son sommet, dirigé en haut, correspond au ligament annulaire du 
carpe, auquel elle adhère en se continuant à ce niveau avec le tendon du petit pal¬ 
maire : sa base s’étale sur la racine des doigts. 

Envisagée au point de vue de sa structure, l’aponévrose palmaire moyenne nous 
présente deux ordres de fibres : des fibres longitudinales et des fibres transver¬ 
sales. — Les fibres longitudinales proviennent du tendon du petit palmaire. Elles 
se condensent en quatre bandelettes, une pour chaque doigt, qui se trouvent situées 
au-devant des tendons fléchisseurs correspondants ( bandelettes prétendineuses). 
Chacune de ces bandelettes, arrivée à la partie inférieure de la paume de la main, 
envoie quelques fibres à la peau du pli digito-palmaire et se partage alors en deux 
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languettes divergentes, l’une externe, l’autre interne, lesquelles contournent la racine 
du doigt correspondant et viennent se fixer sur la face dorsale de la première pha¬ 
lange. — Les fibres transversales, peu nombreuses en haut, très nombreuses et très 
condensées au contraire à la partie inférieure de la région, se détachent du bord 
antérieur et de la tête des métacarpiens, pour aller se fixer, d’autre part, sur les parties 
similaires de métacarpiens plus ou moins éloignés. On voit généralement les fibres 
les plus superficielles ( fibres longues) s’étendre du deuxième métacarpien au cin¬ 
quième, les fibres les plus profondes ( fibres courtes) réunir deux métacarpiens voisins. 
Ces fibres transversales, en s’entre-croisant avec les fibres longitudinales, augmentent 
la résistance de l’aponévrose palmaire et circonscrivent au niveau des articulations 
métacarpo-phalangiennes, avec les huit languettes longitudinales ci-dessus décrites, 
sept ouvertures en forme d’arcades (fig. 590 et 595), dont quatre répondent aux doigts, 
ce sont les arcades digitales, les trois autres aux espaces interdigitaux, ce sont les 
arcades interdigitales ; les premières livrent passage aux tendons fléchisseurs des 
doigts ; sous les arcades interdigitales passent les lombricaux, les artères collatérales 
des doigts, les veines et les nerfs qui les accompagnent. 

L’aponévrose palmaire moyenne, nous l’avons vu plus haut, est reliée à la peau 
par des tractus fibreux, nombreux surtout à la partie inférieure de la paume de la 
main et au niveau des plis cutanés. De sa face profonde partent également, en plus 
des deux cloisons que nous décrirons tout à l’heure et qui divisent la paume de la 
main en trois loges, de nombreuses fibres qui, à la partie' inférieure de la région, 

prennent une part importante à la for¬ 
mation des gaines des fléchisseurs. 

L’aponévrose palmaire moyenne est le siège 
principal d’une singulière affection désignée sous 
le nom de rétraction de l'aponévrose palmaire. 
Cette affection, décrite pour la première fois par 
Dupuytren en 1831, est caractérisée, dit Tillaux, 
par la production dans la paume de la main de 
brides saillantes et dures qui fléchissent peu à 
peu les doigts (la première et la deuxième pha¬ 
langes sont seules fléchies, la troisième est en 
extension sur la deuxième). Elle débute constam¬ 
ment par le bord cubital de la main et prédo¬ 
mine sur l’auriculaire et l’annulaire (fig. 592). Il 
semble, d’après les travaux les plus récents qu'il faille la considérer comme une sorte de tropho-névrose 
de cause générale (Lancereaux), ou comme la tonséquence d’une lésion localisée au nerf cubital 
P. Delbet). 

(3) L 'aponévrose palmaire externe, plus connue sous le nom d’ aponévrose thénar, 
contraste par sa minceur et sa transparence avec l’aponévrose moyenne. Partie 
du bord externe de cette dernière, elle s’étale sur les différents muscles de l’éminence 
thénar et vient s’insérer, en dehors d’eux, sur le scaphoïde, sur le trapèze et sur le bord 
externe du métacarpien. 

y) L 'aponévrose palmaire interne ou aponévrose hypothénar est également fort 
mince. Elle recouvre dans toute son étendue la saillie formée par les muscles hypo- 
thénars. Elle se détache, en dedans, du pisiforme et du bord interne du cinquième 
métacarpien. En dehors, elle se continue, comme la précédente, avec le bord cor¬ 
respondant de l’aponévrose moyenne. 

5° Couche sous-aponévrotique. — Au-dessous de l’aponévrose palmaire superfi¬ 
cielle, entre celle-ci et l’aponévrose interosseuse, se trouvent (fig. 594) : 1° des muscles 



Fig. 592. 

Rétraction de l’aponévrose palmaire 
(d’après Poulet et Bousquet). 
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et des tendons, les tendons des muscles fléchisseurs des doigts ; 2° des synoviales 
destinées à ces tendons, les synoviales des fléchisseurs ; 3° des vaisseaux et des nerfs. 
Ces différentes formations se disposent dans un certain nombre de loges, que nous 
allons tout d’abord décrire. 

A. Loges sous-aponévrotiques et muscles qu’elles contiennent. — Du point 
où l’aponévrose palmaire moyenne se réunit à l’aponévrose thénar se détache une 
cloison antéro-postérieure (fig. 593 et 595), qui, après avoir recouvert de dehors en 
dedans la face antérieure du muscle adducteur du pouce,*vient s’insérer sur le bord 
antérieur du troisième métacarpien. De même, en dedans, l’aponévrose palmaire 
moyenne, au point où elle se réunit à l’aponévrose hypothénar, donne naissance 
à une deuxième cloison, antéro-postérieure comme la première, qui vient se fixer, 
d’autre part, sur le bord antérieur du cinquième métacarpien. Ces deux cloisons, 
placées de champ, divisent l’espace compris entre l’aponévrose superficielle et le 
plan interosseux en trois loges distinctes (fig. 593, 8, 9, 10), savoir : 1° une loge 
externe, située en dehors de la cloison fibreuse externe ; 2° une loge interne, située 
en dedans de la cloison fibreuse in¬ 
terne ; 3 e une loge moyenne, située 
entre les deux autres. Disons tout de 
suite que, de ces trois loges, la plus 
vaste, la plus importante aussi par 
son contenu, est véritablement la loge 
moyenne (fig. 595) : elle se continue 
sans ligne de démarcation aucune avec 
le canal radio-carpien et, par son inter¬ 
médiaire, avec les loges de la région 
antérieure de l’avant-bras. Les loges 
externe et interne, plus petites que la 
précédente, sont, par contre, à peu près 
isolées des régions avoisinantes. Elles 
communiquent seulement avec la loge 
moyenne par Jes orifices que présen¬ 
tent les cloisons aponévrotiques externe 
et interne : ces orifices, disons-le dès 
maintenant, livrent passage à des ra¬ 
meaux vasculo-nerveux et à des ten¬ 
dons, qui sont le tendon du fléchis¬ 
seur propre du pouce pour la cloison 
externe, les tendons des fléchisseurs de l’auriculaire pour la cloison interne. Nous 
reviendrons plus loin sur les communications que présentent les loges de la paume 
de la main et sur leur importance au point de vue pathologique. Voyons aupara¬ 
vant quels sont les muscles qu’elles renferment : 

a. Loge externe. — Dans la loge externe nous trouvons les quatre muscles de l’émi¬ 
nence thénar (fig. 594 et 603). 

Le plus superficiel du groupe est le court abducteur du pouce. C’est un muscle 
aplati et de forme triangulaire, qui s’étend du scaphoïde et du ligament annulaire 
antérieur du carpe au côté externe de la première phalange du pouce. Au-dessous 
de lui, et formant un deuxième plan, se trouvent deux autres muscles, le court flé¬ 
chisseur en dedans et l’opposant en dehors. 


3 



Fig. 593. 


Les aponévroses de la paume de la main vues 
sur une coupe transversale, passant par la par¬ 
tie supérieure des métacarpiens (T.). 

I, II, III, IV, V, premier, deuxième, troisième, quatrième et 
cinquième métacarpiens. 

1, peau. — 2, tissu cellulaire sous-cutané, avec 2', palmaire 
cutané. — 3, aponévrose palmaire superficielle, avec : 3', sa 
portion externe ou aponévrose thénar ; 3", sa portion interne 
ou aponévrose hypothénar ; 3'", sa portion moyenne ou liga¬ 
ment palmaire. — 4, 4, 4, aponévrose palmaire profonde. 
— 5, 5, aponévrose dorsale. — 6, cloison intermusculaire 
interne. — 7, cloison intermusculaire externe. — 8, loge 
moyenne. — 9, loge externe ou thénar. — 10, loge interne 
ou hypothénar. 
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Le court fléchisseur se compose de deux faisceaux : l’un, superficiel ou externe, 
qui s’étend du ligament annulaire au côté externe de la première phalange du pouce ; 
l’autre, profond ou interne, qui, partant du trapèze, se rend au côté interne de cette 
meme phalange. En se réunissant par leurs bords contigus, les deux faisceaux du 
court fléchisseur ménagent entre eux une gouttière longitudinale dans laquelle che¬ 
mine le tendon du long fléchisseur propre du pouce , lequel est primitivement 


Fig. 594. 

palmaire, plan sous-aponévrotique. 


ligament annulaire antérieur du carpe. — 3, aponévrose palmaire moyenne, incisée 
et renversee en oas. — 4, long aoaucteur du pouce. — 5, tendon du grand palmaire. — 6, tendon du petit palmaire. — 
7, tendon du cubital antérieur. — 8, court abducteur du pouce. — 9, court fléchisseur du pouce. — 10, abducteur du 
pouce. — 11, abducteur du petit doigt. — 12, court fléchisseur du petit doigt. — 13, tendon du fléchisseur commun 
superficiel. — 14, tendon du fléchisseur commun profond. — 15, lombricaux. — 16, artère cubitale. — 17, artère 
radiale. — 18, artère radio-palmaire. — 19, arcade palmaire superficielle, avec ses deux veines. — 20. artères digitales. — 
21, artères collatérales des doigts. — 22, nerf cubital, avec 22', sa branche profonde ; 22 // , sa branche superficielle, four¬ 
nissant les trois collatéraux internes et une anastomose pour le médian. — 23, rameau cutané palmaire du médian. — 
24, rameau thénarien du médian, et 25, rameaux digitaux du même nerf (fournissant les sept collatéraux externes plus les 
filets destinés aux deux premiers lombricaux). 


situé dans la loge moyenne et passe ensuite dans la loge externe, en tra¬ 
versant la partie supérieure, très mince, de la cloison qui sépare les deux loges 
(fig. 595, 10). 

h'opposant du pouce , situé en dehors du précédent, est un petit muscle trian¬ 
gulaire qui prend naissance, en haut, sur le trapèze et qui vient se fixer, en bas, sur 
la face' externe du premier métacarpien dans toute son étendue. 
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Au-dessous du court fléchisseur et de l'opposant, se trouve Xadducteur du pouce , 
le plus profond et le plus interne des muscles thénars. Il affecte la forme d’un triangle, 
dont la base s’étale sur le trapézoïde, le grand os et le troisième métacarpien, et dont 
le sommet répond à l’os sésamoïde interne du pouce. C’est à tort, selon nous, que 
la plupart des anatomistes considèrent l’adducteur du pouce comme constituant 
l’interosseux palmaire du premier espace. Une pareille détermination est en désac¬ 
cord à la fois avec la situation et le mode d’origine de l’adducteur. Les éléments du 
premier interosseux palmaire doivent être recherchés, comme l’a établi depuis long¬ 
temps Dürsy, dans les faisceaux les plus internes du court fléchisseur. 

b. Loge interne. — La loge interne nous présente tous les muscles de l’éminence 
hypothénar, sauf bien entendu le palmaire cutané, que nous avons déjà vu occuper 
la couche sous-cutanée. Ces muscles (fig. 594 et 603), au nombre de trois, se dis¬ 
posent sur deux plans : le plan superficiel renferme l’adducteur du petit doigt en 
dedans et le court fléchisseur du petit doigt en dehors ; le plan profond est cons¬ 
titué par l’opposant. 

IL adducteur du petit doigt se détache, en haut, du pisiforme et du ligament annu¬ 
laire. Il se fixe, en bas, sur le côté interne ou cubital de la première phalange du petit 
doigt. 

Le court fléchisseur du petit doigt s’étend de l’apophyse unciforme de l’os crochu 
au côté interne de la même phalange. 

L 'opposant du petit doigt , enfin, se détache également de l’apophyse unciforme 
de l’os crochu et de la partie avoisinante du ligament annulaire. De là, ses fibres 
embrassent le cinquième métacarpien et se fixent sur le côté interne de cet os dans 
toute sa longueur. 

c. Loge moyenne. — La loge moyenne est réservée^ aux tendons des muscles longs 
fléchisseurs des doigts. Ces tendons se disposent sur deux plans : sur un plan super¬ 
ficiel se voient les quatre tendons du fléchisseur commun superficiel (fig. 594, 13), 
qui se rendent, comme on le sait, à l’index, au médius, à l’annulaire et à l’auricu¬ 
laire ; sur un plan profond se trouvent les quatre tendons du fléchisseur commun 
profond (fig. 594, 14), destinés également aux quatre derniers doigts. Il est à remar¬ 
quer que les tendons superficiel et profond de l’index, ainsi que le premier lombrical 
annexé au tendon profond, sont appliqués sur le muscle adducteur du pouce par un 
feuillet fibreux (fig. 595, 5 et fig. 605, l"),plus ou moins net, qui dépend de la cloison 
aponévrotique externe et qui les isole en quelque sorte des autres tendons 
(Delorme). 

Aux tendons fléchisseurs profonds des doigts se trouvent annexés quatre petits 
muscles cylindroïdes ou plutôt fusiformes, appelés lombricaux. Ils se distinguent 
en premier, deuxième, troisième et quatrième, en allant de l’index (premier lom¬ 
brical) vers le petit doigt (quatrième lombrical). Ces muscles lombricaux sont situés 
entre les tendons du fléchisseur profond et sur le même plan qu’eux. Leurs fibres 
d’origine s’attachent, en haut, pour chacun d’eux, sur les deux tendons entre les¬ 
quels il est situé. Font exception le premier lombrical et, le plus souvent aussi, le 
deuxième, qui s’insèrent exclusivement sur un seul tendon, celui qui va à l’index 
pour le premier lombrical, celui qui va au médius pour le deuxième. Ce petit détail 
a son importance : il nous explique, en effet, comment, dans les opérations sur la 
paume de la main, le chirurgien peut, en passant entre le tendon du médius et celui 
de l’index (fig. 605, A), aborder le plan interosseux (soit pour lier l’arcade palmaire 
profonde, soit pour explorer les plans profonds) sans léser les lombricaux (Delorme). 
De leur origine, les lombricaux descendent vers les doigts, où ils se terminent, en se 



840 


MEMBRES 



fusionnant avec le tendon de l’interosseux voisin et en venant se fixer avec lui sur 
le tendon de l’extenseur correspondant. Leur action est identique à celle des interos¬ 
seux qu’ils renforcent. 

Les tendons des muscles fléchisseurs, entourés par les gaines synoviales que 
nous étudierons dans un instant, se trouvent séparés de l’aponévrose palmaire 
moyenne par une couche cellulo-graisseuse (couche celluleuse prétendineuse), où 


Fig. 595. 

La loge moyenne de la paume de la main, vue la main étant vidée de son contenu. 

(Le ligament annulaire antérieur du carpe et l’aponévrose palmaire, incisés suivant l’axe longitudinal de la main, 
ont été fortement érignés en dehors : les tendons fléchisseurs, les vaisseaux et les nerfs ont été sectionnés à leur 
entrée dans la loge moyenne et à leur sortie, puis enlevés : on aperçoit nettement la loge moyenne et ses voies 
de communication avec les régions voisines ; on aperçoit également les deux cloisons qui séparent cette loge de la 
loge interne d’une part, de la loge externe d’autre part.) 

1, ligament annulaire du carpe. — 2, aponévrose moyenne. — 3, cloison externe. — 4, cloison interne. — 5, tendons 
fléchisseurs de l’index et lombrical de ce doigt appliqués contre l’adducteur du pouce par un feuillet aponévrotique. — 6, 
orifices livrant passage aux tendons lombricaux, aux vaisseaux et nerfs collatéraux des doigts. — 7, orifices livrant passage 
aux tendons fléchisseurs superficiels et profonds des doigts. — 8, interosseux palmaires. — 9, adducteur du pouce, 
avec 9', faisceau inférieur, et 9", faisceau supérieur du muscle recouvert par la cloison externe. — 10, fléchisseur propre 
du pouce, avec 10', orifice par lequel ce muscle s’engage dans la loge externe. — 11, tendons fléchisseurs des doigts. — 
12, grand palmaire. — 13, petit palmaire. — 14, médian. — 15, arcade palmaire profonde, avec 15', interosseuse. 
— 16, branche du nerf cubital. — 17, artère radiale. — 18, muscles de la loge interne de la paume de la main revêtus 
par l’aponévrose. — 19, muscles de la loge externe, vus après l’ablation de l’aponévrose. 

a, canal radio-carpien. — b, loge moyenne. 

cheminent les vaisseaux et les nerfs sous-aponévrotiques ; cette couche cellulo- 
graisseuse (de même d’ailleurs que la couche rétrotendineuse) peut être le point de 
départ de lipomes, les lipomes sous-aponèvrotiques de la paume de la main , 
susceptibles d’être confondus avec les kystes à grains riziformes dont ils présentent 
la fluctuation et, parfois même, la crépitation caractéristique. Ces mêmes 
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tendons sont également isolés du plan interosseux, ainsi que des vaisseaux et nerfs 
de ce plan, par une autre couche cellulo-adipeuse très lâche ( couche cellu¬ 
leuse rétrotendineuse). Les deux couches celluleuses pré- et rétrotendineuses se~ 
continuent, en haut, avec les couches similaires de la région antérieure du poi¬ 
gnet et de l’avant-bras. Elles se continuent de même, en bas, avec le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané palmaire et dorsal (p. 833) et avec celui des doigts. Elles peuvent 
être le siège des phlegmons sous-aponévrotiques de la paume de la main (voy. plus 
loin). 



Nous voyons, au total, que si la loge thénar et la loge hypothénar sont à peu 
près closes de toutes parts, il n’en est pas de même de la loge moyenne ; celle-ci, 
largement ouverte à sa partie supérieure et à sa partie inférieure, constitue moins 
une loge qu’un long et large canal (fig. 595), à direction longitudinale, que l’on pour¬ 
rait appeler le canal palmaire des fléchis¬ 
seurs. Ce canal s’ouvre, en haut, dans le 
canal radio-carpien (voy. Poignet), qu’il con¬ 
tinue ; en bas, il nous présente sept ouver¬ 
tures sur la constitution desquelles nous 
sommes déjà fixés (p. 836) et qui, nous ne 
l’avons pas oublié, répondent, les unes à la 
racine des doigts eux-mêmes, les autres aux 
espaces interdigitaux ; sur les côtés, enfin, il 
est en communication, par les orifices vas¬ 
culaires et tendineux des cloisons interne 
et externe, avec les deux loges interne et 
externe de la région. Une pareille disposi¬ 
tion anatomique nous explique pourquoi les 
phlegmons sous-aponévrotiques de la loge 
moyenne de la paume se diffusent rapi¬ 
dement à toute la main et à l’avant-bras, 
transformant parfois ces deux segments du 
membre supérieur en une véritable éponge 
purulente, pouvant même nécessiter, en cer¬ 
tains cas où les lésions sont particulière¬ 
ment étendues et profondes, l’amputation de 
l’avant-bras. Elle nous explique également 
la nécessité qu’il y a à intervenir hâtive¬ 
ment, sans attendre la fluctuation, pour 

donner issue au pus et l’empêcher ainsi de Fig. 596. 

se diffuser au loin. Synoviales tendineuses des 

disposition ordinaire (T.). 


A, radius. — B. cubitus. — I. II. III, IV, V, pre- 
r, o ' t mier, deuxième, troisième, quatrième et cinquième 

B. Synoviales des fléchisseurs. — Les doigts. 

fondons Hps lono-s flpoHisspnrs crlissonf à ln 1 ' digito-carpienne externe se conti- 

leiiaOIlS (10b longs lucmsseurs glissent, a la nuant en bas avec 1 , la synoviale digitale du pouce. 

région antérieure du poignet et à la région ~ 2 ; syn £ via1e digito-carpienne interne, se conti- 

° r o & nuant en bas avec 2, la synoviale digitale du petit 

palmaire, au moyen de deux synoviales, qui doigt. — 3, 4. 5, les trois synoviales digitales de 

. . J * l’index, du médius et de l’annulaire.— 6, tendons 

S etendent jusqu aux doigts, et que nous du long fléchisseur propre du pouce. — 7, tendons 
n . , 7 . . . des fléchisseurs communs. — 8, nerf médian. 

appellerons synoviales digito-carpiennes, 

par opposition aux synoviales digitales, qui répondent seulement aux phalanges et 
que nous décrirons à propos des doigts. 
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a. Disposition anatomique. — Déjà signalées en 1837 par Leguey, les deux syno¬ 
viales digito-carpiennes ont été bien décrites en 1850 par Gosselin et en 1878 par 
Sciiwabtz. Elles se distinguent en externe et interne. 

oc) La synoviale digito-carpienne externe (gaine radiale de certains auteurs), entoure, 
à la manière d’un long cylindre, le tendon du long fléchisseur propre du pouce (fig. 
596, 1 et 598, 3). Commençant à la base de la deuxième phalange de ce doigt, à 
10 ou 12 millimètres au-dessous du pli digital inférieur, élle remonte, avec le tendon 
précité, jusqu’à deux travers de doigt environ au-dessus du ligament annulaire 
du carpe, à 3 centimètres au-dessus du pli inférieur du poignet (Soulié). Elle occupe 
donc successivement la face antérieure de la première phalange du pouce, le côté 
interne de l’éminence thénar, la partie externe du canal radio-carpien et la face anté¬ 
rieure de l’avant-bras. 

p) La synoviale digito-carpienne interne (gaine cubitale de certains auteurs) 
commence au niveau de la base de la troisième phalange du petit doigt (fig. 596, 2 
et 598, 5), à peu près à la même distance du pli digital inférieur que la gaine radiale ; 
elle engaine les deux tendons fléchisseurs destinés à ce doigt et gagne avec eux la 
paume de la main. Jusqu’à l’articulation métacarpo-phalangienne, cette gaine est 
cylindrique. Mais, en abordant la région palmaire, elle s’élargit considérablement 
en dehors : en effet, tandis que son côté interne suit assez exactement les deux ten¬ 
dons fléchisseurs du petit doigt, son côté externe se porte obliquement en dehors et 
englobe successivement les tendons fléchisseurs de l’annulaire, ceux du médius et 
ceux de l’index. 11 en résulte que la synoviale digito-carpienne interne, qui n’en- 
gaine à son origine que les tendons fléchisseurs du petit doigt, devient, à la région 
palmaire, une gaine commune à tous les tendons fléchisseurs, sauf celui du pouce. 
Elle pénètre alors, en se rétrécissant, dans le canal radio-carpien, dont elle occupe 
le côté interne. Puis, s’échappant de ce canal, elle s’étale de nouveau à la face anté¬ 
rieure de l’avant-bras, où elle se termine en cul-de-sac, un peu au-dessus de la syno¬ 
viale précédente, à 3 centimètres en moyenne au-dessus du pli inférieur du poignet 
d’après Soulié, à 4 centimètres d’après nos propres recherches. Ainsi constituée, la 
synoviale digito-carpienne interne a été comparée à un sablier. Comme le sablier, 
en effet, elle nous présente : 1° une portion moyenne rétrécie, correspondant au canal 
radio-carpien ; 2° une extrémité supérieure renflée, occupant la face antérieure de 
l’avant-bras ; 3° une extrémité inférieure également renflée, s’étalant à la paume 
de la main et donnant naissance, en bas et en dedans, au long diverticulum cylin¬ 
drique qui accompagne les fléchisseurs du petit doigt jusqu’à leur insertion pha- 
langienne. 

Telle est la disposition respective des deux grandes synoviales digito-carpiennes. 
Toutes les deux s’étendent des phalanges à la partie inférieure de 1 avant-bras, pré¬ 
sentant avec les divers plis de la paume de la main et du poignet des rapports que 
nous connaissons pour les avoir déjà étudiés plus haut (voy. p. 832 et fig. 600). 
Séparées l’une de l’autre à leur origine par toute la distance qui sépare le pouce du 
petit doigt, elles convergent l’une vers l’autre, se rapprochent par conséquent de 
plus en plus et finissent même par s’adosser. C’est ainsi qu’on les rencontre dans le 
canal radio-carpien : elles ne sont séparées, à ce niveau, que par une mince cloi¬ 
son conjonctive, le long de laquelle chemine le nerf médian (fig. 598, 4) et qui répond 
assez exactement à la portion verticale du pli palmaire supérieur (Soulié). 

b. Variétés. — Parmi les variétés que peuvent présenter les gaines des fléchisseurs 
(fig. 597), variétés qui sont fort nombreuses et qui nous expliquent les divergences 
des anatomistes à leur sujet, l’une des plus intéressantes est la communication 





MAIN 


843 


réciproque des deux grandes gaines digito-carpiennes au niveau du poignet. Cette 
communication, qu’on a considérée longtemps comme constante, est au contraire 
très rare. Gosselin ne l’a rencontrée qu’une seule fois sur plus de soixante mains 
examinées ; elle s’observe presque exclusivement chez les vieillards. 

En ce qui concerne la synoviale digito-carpienne interne, sa portion phalangienne 
peut être complètement séparée de sa portion palmaire. Il existe, dans ce cas, quatre 
gaines digitales. 

Par contre, on peut voir la synoviale de l’annulaire aboutir à la grande synoviale 
digito-palmaire interne : le nombre des synoviales digitales indépendantes se trouve 
alors réduit à deux. Noux signalerons encore l’apparition possible au poignet, entre 
les deux synoviales digito-carpiennes, d l une synoviale surnuméraire ou synoviale 



Fig. 597. 

Les principales variétés des gaines synoviales de la main {schématique). 

A, les gaines communiquent au niveau du poignet. — B. la gaine digitale du petit doigt est indépendante de la gaine 
interne. — C, la gaine digitale de l’auriculaire communique avec la gaine interne. — D, il existe une gaine supplémen¬ 
taire pour le tendon de l’index. 

carpienne moyenne, répondant, soit au tendon superficiel, soit au tendon profond 
de l’index. 

Rappelons, enfin, que la gaine interne communique parfois avec la synoviale arti¬ 
culaire du poignet au niveau de l’os crochu (Schwartz) et que, à ce niveau égale¬ 
ment, elle adhère intimement au périoste de la berge interne du canal radio-carpien 
(Ollier) : c’est là, on le conçoit aisément, une disposition qui favorise la propaga¬ 
tion des lésions des os et des articulations du poignet (ostéo-arthrite tuberculeuse) 
à la grande synoviale interne et, réciproquement, la propagation des affections de 
la gaine interne (synovites purulentes, synovites fongueuses) aux articulations et 
aux os du carpe. 

c. Structure. — Les synoviales des fléchisseurs se composent, comme toutes les 
synoviales tendineuses, de deux feuillets séreux, interceptant entre eux une cavité. 
Les deux feuillets se distinguent en pariétal et viscéral : le feuillet pariétal tapisse 
les parois de la loge où la séreuse est contenue ; le feuillet viscéral entoure le ten¬ 
don. 

Les deux feuillets précités, comme nous le montre nettement la figure 598, sont 
reliés l’un à l’autre par des mésotendons , dans l’épaisseur desquels cheminent les 
vaisseaux et nerfs destinés aux tendons. Sur la synoviale interne, un même 
mésotendon contient dans son épaisseur les tendons fléchisseurs superficiels ; 
un deuxième mésotendon renferme de même les tendons fléchisseurs profonds. 11 
résulte de la présence de ces deux mésotendons superposés une subdivision de la 
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Fig. 598. 

Les gaines syno\iales de la paume de la main vues après ouverture de leur paroi antérieure. 

La peau de la paume de la main, l’aponévrose, les rameaux des nerfs cubital et médian, l’arcade palmaire superfi¬ 
cielle et l’origine des arêtes digitales, c’est-à-dire toutes les. formations anatomiques qui recouvraient la face superfi¬ 
cielle des gaines palmaires, ont été réséquées et enlevées. 

1, aponévrose, avec l', ligament annulaire anterieur du carpe. — 2, et 2', extrémité supérieure et extrémité inférieure 
de la gaine externe. — 3, synoviale digito-carpienne externe entourant le tendon du fléchisseur propre du pouce, avec 3 , 
mésotendon, et 3*. repli de la synoviale au niveau de l’union de la portion digitale de la gaine avec sa portion 
palmaire. — 4, nerf médian. — 5, gaine synoviale interne, avec : b', sa portion prétendineuse largement ouverte ; 5 , sa 
portion intertendineuse dont les limites en haut et en bas sont indiquées par une ligne de points ; b"\ sa portion rétioten- 
dineuse dont les limites ici encore sont indiquées par une ligne de 4- + +. — 6 et 7, tendons fléchisseurs superficiels et 
profonds en partie réséqués ; 6 / , et 7 / , tendons fléchisseurs superficiel et profond du petit doigt. — 8, arcade palmaire 
superficielle, et 9, nerf cubital. — 10, artère digitale. — 11, aponévrose palmaire. 

a, sonde s’engageant dans l’orifice qui fait communiquer la partie palmaire de la gaine interne avecl a portion digitale. 

— b, sonde engagée dans un orifice anormal mettant en communication la gaine externe et la gaine interne. — c, d, sondes 

s’engageant dans les orifices mettant en communication la portion digitale de la gaine interne avec les portions 
inter- et rétrotendineuses. 


cavité séreuse en trois cavités ou espaces secondaires (fig. 598 et 599) que l’on désigne, 
d’après leur situation par rapport aux tendons, sous le nom d 'espace prétendineux, 
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d'espace intertendineux, d'espace rétrotendineux ; l’espace prétendineux est placé 
en avant des tendons du fléchisseur superficiel ; l’espace rétrotendineux, en arrière 
des tendons du fléchisseur profond ; l’espace intertendineux, entre les tendons super¬ 
ficiels et les tendons profonds. 

La cavité des gaines des fléchisseurs est, comme celle de toutes les séreuses, vir¬ 
tuelle à l’état normal ; elle ne devient manifeste, autrement dit réelle, que lorsque 
la gaine est le siège d’un processus pathologique. On voit alors la synoviale se dis¬ 
tendre et donner naissance à deux tumeurs, situées l’une à la face antérieure du 
poignet, l’autre à la paume de la main, où elles font une saillie variable. Ces deux 
tumeurs sont en communication l’une avec l’autre par une portion rétrécie, non 



Fig. 599. 


Coupe horizontale schématisée de la main, pour montrer les trois espaces prétendineux, inter¬ 
tendineux et rétrotendineux. 

1, aponévrose palmaire, avec : l\ la cloison interne ; l", la cloison externe contenant dans une sorte de dédoublement 
les tendons fléchisseurs de l’index et le premier lombrical ; l"\ l’aponévrose interosseuse ou profonde. — 2, muscles de 
l’éminence hypothénar. — 3, muscles de l’éminence thénar. — 4, fléchisseur propre du pouce, avec 4', sa gaine séreuse 
(gaine externe). — 5, fléchisseur superficiel de l’index et 5', fléchisseur profond. — 6, fléchisseur superficiel du médius 
et 6', fléchisseur profond. — 7, fléchisseur superficiel de l’annulaire et 7', fléchisseur profond. — 8, fléchisseur super¬ 
ficiel du petit doigt et 8', fléchisseur profond. — 9, 9', 9", 9"', premier, deuxième, troisième, quatrième lombricaux. — 
10 , gaine des fléchisseurs (gaine interne), avec : 10', sa portion prétendineuse ; 10", sa portion intertendineuse. — 10"', sa 
portion rétrotendineuse. — 11, arcade palmaire superficielle. — 12, arcade profonde. — 13, branche profonde du cubi¬ 
tal. — 14, adducteur du pouce. — 15, interosseux dorsal. 16, interosseux palmaire. — 17, tendons extenseurs. 

A, voie d’accès principale sur la paume (ligature des arcades palmaires). — B, voie d’accès sur le squelette et, après 
résection de ce dernier, sur l’arcade profonde. 

apparente (car elle est fortement bridée dans le canal radio-carpien par le liga¬ 
ment annulaire), mais que l’on peut mettre nettement en évidence, lorsque la syno¬ 
viale renferme du liquide, en pressant sur l’une des deux tumeurs : on voit alors 
le liquide refluer immédiatement dans l’autre. Ajoutons que, dans les cas où le 
liquide accumulé dans la séreuse contient de nombreux corps étrangers, par exemple 
dans le cas de synovite à grains riziformes (voy. plus loin), la même manoeuvre 
détermine, au moment où les corps étrangers franchissent le point étranglé de la 
synoviale, la production d’un bruit spécial caractéristique de cette variété de syno¬ 
vite : c’est ce qu’en clinique on appelle, avec Dupuytren, le bruit de chaînon. 

Parmi les affections dont les gaines synoviales des fléchisseurs peuvent être le siège, deux surtout 
sont à signaler en raison de leur fréquence et de leur importance, ce sont les synovites tuberculeuses 
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et les synovites suppurées. — Les synovites tuberculeuses , on le sait, se présentent sous deux formes : 
une forme atténuée, à marche lente, la synovite à grains riziformes signalée plus haut, et une forme 
à évolution beaucoup plus rapide et beaucoup plus maligne, la synovite fongueuse. L’une et l’autre néces¬ 
sitent le plus souvent l’extirpation complète de la gaine synoviale. — Les synovites purulentes , 
parfois consécutives à une infection générale (infection purulente), reconnaissent ordinaire¬ 
ment pour cause, soit une lésion directe de la gaine (plaie infectée de la paume de la main), 
soit un panaris du pouce ou du petit doigt. Nous avons vu, en effet, que la gaine digitale 
de ces deux doigts n’était que le prolongement de la gaine radio-carpienne externe d’une part, de la 

gaine radio-carpienne interne d’autre part, 
/ et l’on comprend fort bien que l’infection 

de cette gaine digitale se propage fatalement 
aux grandes gaines de la paume. Les synovites 
purulentes, en raison de leur très grande gra¬ 
illes entraînent parfois l’amputation 
vant-bras et, quand elles guérissent, 
laissent après elles une impotence plus 
ou moins grande de la main), doivent être 
itées hâtivement et hardiment par l’incision 
et le drainage de la gaine envahie. La 
synoviale sera ouverte en deux points (fig. 600) : 
1° à l’avant-bras, immédiatement au-dessus 
du pli inférieur du poignet, par une incision 
verticale, placée un peu en dehors ou un peu 
en dedans de la ligne médiane suivant la gaine 
pour éviter de léser soit le nerf médian, soit 
l’artère radiale, soit l’artère cubitale (voy. 
p. 807 ; 2° à la paume de la main, par une 
incisionqui suit le bord interne de l’éminence 
thénar pour la gaine radiale, une ligne étendue 
du pisiforme au bord externe du petit doigt 
pour la gaine cubitale. Un tube à drai¬ 
nage ira d’une incision à l’autre en passant 
sous le ligament annulaire antérieur du 
carpe. 


C . Vaisseaux et nerfs de la cou¬ 


che .SOUS-APONÉVROTIQUE. — La COU- 


Fig. 600 . 

Rapports des gaines synoviales de la main avec les plis 
palmaires ; voies d’accès sur les gaines. 

1, gaine externe ou du fléchisseur propre du pouce, avec l', 
gaine digitale du pouce communiquant avec elle. — 2, gaine 
interne ou gaine des fléchisseurs communs, avec 2', gaine digi¬ 
tale du petit doigt, communiquant avec elle. — 3, gaine digitale 
de l’index. — 4, gaine digitale du médius. — 5, gaine digitale de 
l’annulaire. — 6, pli palmaire inférieur. — 7, pli palmaire 
moyen. — 8, pli palmaire supérieur. 

a et a, incisions à pratiquer sur la gaine externe dans le cas 
de synovite de cette gaine. — 6, et b\ incisions à faire sur la 
gaine interne dans le cas d’inflammation de cette dernière. 


che sous-aponévrotique nous offre à 
considérer, comme la couche sous-cuta¬ 
née : 1° des artères ; 2° des veines ; 3° des 
lymphatiques ; 4° des nerfs (fig. 594) : 


a. Artères. — Les artères sont au 
nombre de deux : la cubitale et la radio- 
palmaire. — U artère cubitale , que nous 
avons déjà vue, au niveau du poignet, 
occuper le côté externe du pisiforme, chemine d’abord de haut en bas au-devant 
du ligament annulaire antérieur du carpe. Puis, s’infléchissant en dehors, elle se 
porte vers l’éminence thénar, en décrivant une courbe à concavité supéro-externe. 
Rappelons que, au niveau du pisiforme, la cubitale abandonne une collatérale impor¬ 
tante, la cubito-palmaire ; cette artère plonge, immédiatement après son origine, au 
milieu des muscles de l’éminence hypothénar ; puis, s’inclinant en dehors, comme la 
cubitale elle-même, elle descend dans le plan interosseux, où nous la retrouverons. — 
Y?artère radio-palmaire, branche de la radiale (voy. Poignet) se sépare de ce dernier 
tronc au niveau de l’apophyse styloïde du radius. Se portant ensuite en bas et en 
dedans, elle passe au-devant du ligament annulaire antérieur du carpe, traverse les 
insertions supérieures du court abducteur du pouce et, arrivée sur le côté interne de 
ce muscle, se réunit avec la terminaison de la cubitale. 

De cette réunion à plein canal de deux artères marchant à la rencontre l’une de 
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l’autre résulte une arcade à concavité dirigée en haut, située entre l’aponévrose 
palmaire, qui la recouvre, et les tendons du fléchisseur superficiel des doigts, dont 
elle croise la direction, c’est Yarcade palmaire superficielle. Elle n’est pas constante ; 
car, parfois, la radio-palmaire fait défaut, ou bien se perd (plus grêle que d’habitude) 
dans les muscles de l’éminence thénar. 

Quand elle existe, l’arcade palmaire superficielle est formée de deux por¬ 
tions, de direction bien différente 
(fig. 601). •— Une première portion , 
obliquement descendante, qui n’est 
autre que la portion terminale de la 
cubitale. Sa direction est donnée par 
une ligne menée du bord externe du 
pisiforme (Michel), ou, mieux, d’un 
doint situé à 8 ou 10 millimètres en 
dehors de la partie la plus saillante de 
cet os (Delorme), au deuxième espace 
interdigital. Cette première portion de 
la cubitale ne descend pas au-dessous 
d’une ligne horizontale prolongeant 
le bord cubital du pouce placé en 
abduction forcée (E. Bœckel). — Une 
deuxième portion, transversale (c’est 
la convexité de l’arcade), qui répond à 
une ligne parallèle à la ligne d’abduc¬ 
tion du pouce et menée à un demi- 
centimètre environ au-dessus d’elle 
(Delorme), ou encore à une ligne tom¬ 
bant perpendiculairement sur le milieu 
du bord cubital de la paume de la main 
(Bert et Vignard). 

L’arcade palmaire superficielle, rap- 
pelons-le, présente avec les divers plis 
de la main des rapports qui nous sont 
déjà connus (voy. p. 832). Elle se 
trouve située immédiatement au-des¬ 
sous de l’aponévrose palmaire qui la 
recouvre, reposant là sur les tendons 
du fléchisseur superficiel des doigts, 
dont elle croise la direction. Pour la découvrir, il suffit donc d’inciser la peau et 
l’épaisse couche aponévrotique. 

Parmi les incisions de découverte de l’arcade superficielle recommandées par les 
auteurs, une des meilleures est celle qui suit la ligne de direction de la première 
portion de l’artère (Michel, Delorme) : elle répond, à peu de chose près, à la por¬ 
tion verticale du pli palmaire supérieur, que Soulié conseille de longer. Cette même 
incision, prolongée plus bas, permet également, comme nous le verrons plus loin, 
d’atteindre l’arcade palmaire profonde. C’est, disons-le dès maintenant, la voie 
d'accès principale dans la paume de la main (fig. A, 599). 

L’arcade palmaire superficielle n’émet aucune branche par sa concavité. Sa con¬ 
vexité, au contraire, laisse échapper des branches assez volumineuses, les artères 
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Fig. 601. 

Lignes de direction des arcades palmaires 
(imité de Delorme). 

1. artère cubitale. — 2, radiale. — 3, cubito-palmaire. — 
4, arcale palmaire superficielle. — 5, radio-palmaire. — 6. 
arcade palmaire profonde. — 7, pisiforme. — 8, tubercule 
externe du premier métacarpien. — 9, artères digitales. — 
10, tronc des collatérales du pouce et de l’index. — 11, pli 
inférieur du poignet. — 12, pli palmaire inférieur. — 13, 
pli moyen. — 14, pli supérieur. 

aa, ligne d’abduction du pouce. — 66, ligne menée du tuber¬ 
cule du premier métacarpien à l’extrémité interne du pli 
palmaire inférieur. — cc, ligne menée à mi-distance de la 
ligne d’abduction du pouce et du pli inférieur du poignet. 
— dd, ligne allant du bord interne du pisiforme au deuxième 
espace interdigital. 
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digitales. Ces artères, au nombre de 4 ou 5, descendent vers les espaces interdigi- 
taux, où elles forment, en se bifurquant, les collatérales des doigts. 

b. Veines . — Les veines sous-aponévrotiques accompagnent les artères (veines 
satellites), au nombre de deux pour chacune d’elles. Elles ne présentent aucune 
particularité qui mérite d’être notée. 

c. Lymphatiques. — Les lymphatiques profonds de la région palmaire sont encore 
peu connus. Ils suivent en général le même trajet que les vaisseaux sanguins qu ils 
accompagnent : avec eux, ils cheminent dans les coulées cellulo-adipeuses que nous 
avons signalées plus haut, en avant et en arrière des tendons fléchisseurs (p. 840). 
et, avec eux aussi, ils remontent au poignet et à l’avant-bras. 

On sait le rôle que certains auteurs ont fait jouer à l’infection de ces lymphatiques dans la patho- 
génie des phlegmons profonds de la paume de la main et de l’avant-bras et, d’autre part, les discus¬ 
sions qui se sont élevées à cette occasion. Dolbeau et son élève Chevalet (1875) soutenaient 1 origine 
lymphatique de ces phlegmons ; Gosselin et son élève Schwartz (1878), au contraire, Vorigine syno¬ 
viale. Il semble aujourd’hui démontré que, si les phlegmons profonds de la main et de l’avant-bras 
reconnaissent parfois pour cause une infection synoviale, le plus souvent ils sont dus à une inoculation 
par les lymphatiques (Le Dentu, Altemaire et de Bovis). D’ailleurs, il existe de telles relations entre 
les lymphatiques et les séreuses que, quel que soit le point de départ des lésions, souvent, sinon toujours, 
l’infection des lymphatiques se propage aux gaines tendineuses, et réciproquement. Il y a donc à peu 
près constamment, dans le cas de phlegmon profond de la main et de l’avant-bras, à la fois synovite 
purulente et lymphangite. Nous avons insisté plus haut (voy. p. 841 et p. 846) sur la gravité de cette 
affection et sur le traitement qui lui était applicable : nous n’y reviendrons pas ici. 

d. Nerfs. — La couche sous-aponévrotique de la région palmaire nous présente 
deux nerfs (fig. 594) : le médian et le cubital. 

a) Le nerf médian arrive à la paume de la main en passant au-dessous du liga¬ 
ment annulaire antérieur du carpe avec les tendons des fléchissenrs : il est exac¬ 
tement situé sur le côté externe du tendon que le fléchisseur 
commun superficiel envoie à l’index. Sous le ligament annu¬ 
laire et au moment de déboucher à la région palmaire, il se 
divise en six branches terminales. — La première , essentielle¬ 
ment motrice, se porte en dehors et se distribue aux trois pre¬ 
miers muscles de l’éminence thénar (court abducteur, court 
fléchisseur et opposant) : c’est le rameau thénarien du médian, 
lequel tient sous sa dépendance les mouvements du pouce. 
Lorsque le médian est lésé au-dessus du point où naît ce rameau 
thénarien (paralysie du médian), les mouvements du pouce et 
en particulier les mouvements d’opposition (propres, nous le 
savons, à l’espèce humaine) disparaissent. Dans ce cas, la paume 
est largement étalée, l’éminence thénar aplatie, le pouce tiré 
en dedans, tourné sur son axe, la face palmaire en avant et, 
cela, par l’action tonique de son adducteur intact (Lejars) : la 
main rappelle par son aspect celle du singe (fig. 602). Ajoutons 
cependant que, dans certains cas de section du médian, le mou¬ 
vement d’abduction du pouce persiste : cette anomalie appa¬ 
rente s’expliquerait, d’après Lejars, par ce fait que le muscle 
court abducteur du pouce reçoit parfois plusieurs filets de la 
branche antérieure du radial, filets déjà indiqués par Vogt, 
Kasper, Etzold. —Les cinq autres branches du médianes uivant 
un trajet descendant, passent en arrière de l’arcade palmaire superficielle, che¬ 
minent ensuite au-dessous de l’aponévrose et viennent former les sept premiers colla- 



Fig. 602. 


Attitude de la main 
dans le cas de pa¬ 
ralysie du médian 
(d’après Létié- 
vant). 
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téraux des doigts. Chemin faisant, elles abandonnent deux petits filets moteurs 
pour les deux premiers lombricaux. 

p) Le nerf cubital s’est déjà bifurqué au poignet en ses deux branches terminales, 
l’une superficielle, l’autre profonde. — La branche superficielle (fig. 594, 22"), con¬ 
tinue la direction du tronc nerveux et passe au-devant du ligament annulaire. Après 
avoir fourni quelques rameaux très grêles qui se rendent à la peau de l’éminence 
hypothénar et au palmaire cutané, elle se partage en deux rameaux : un rameau 
interne , qui devient le collatéral interne du petit doigt ; un rameau externe , qui fournit, 
en se bifurquant lui-même, le collatéral externe du petit doigt et le collatéral interne 
de l’annulaire. Le cubital fournit donc les trois derniers collatéraux palmaires. Un 
peu au-dessous de son origine, le rameau externe que nous venons de décrire fournit 
un petit rameau anastomotique qui se dirige obliquement en bas et en dehors et se 
jette, après un court trajet, dans la sixième branche du médian ; ï’existence de ce 
fdet anastomotique explique les cas de persistance de la sensibilité dans le territoire 
cutané du médian après section de ce tronc nerveux. — La branche profonde du cubi¬ 
tal (fig. 603, 24") traverse, immédiatement après son origine, les insertions supé¬ 
rieures du court fléchisseur du petit doigt et descend ensuite à la région interosseuse 
en suivant le trajet de l’artère cubito-palmaire. Nous l’y retrouverons tout à l’heure. 
En traversant l’éminence hypothénar, notre branche profonde fournit des rameaux 
aux trois muscles abducteur, court fléchisseur et opposant du petit doigt. 

6° Plan interosseux. — Au-dessous des différentes formations que nous venons de 
décrire se trouve une dernière couche, que nous désignerons sous le nom de plan 
interosseux (fig. 603). Il renferme : 1° une aponévrose, Vaponévrose palmaire pro¬ 
fonde ; 2° des muscles, les muscles interosseux ; 3° des vaisseaux et des nerfs. 

A. Aponévrose palmaire profonde. —L’aponévrose palmaire profonde, que l’on 
désigne encore sous le nom d’ aponévrose interosseuse antérieure, s’étale au-devant 
des espaces interosseux et prend successivement insertion sur les bords antérieurs 
de tous les métacarpiens. Elle est naturellement interrompue dans sa continuité, 
au niveau du troisième, par l’insertion fixe du muscle adducteur du pouce. L’apo¬ 
névrose interosseuse antérieure se continue insensiblement en haut, au niveau du 
carpe, avec les éléments fibreux de l’articulation radio-carpienne. En bas, elle se 
termine sur le bord supérieur du ligament transversal du métacarpe, qui peut être 
considéré comme n’étant qu’un simple épaississement de cette lame fibreuse. 

B. Muscles interosseux. — Au-dessous de l’aponévrose palmaire profonde se 
trouvent les métacarpiens (voy. Squelette) et, entre les métacarpiens, les muscles 
interosseux. Ces muscles se divisent, comme on le sait, en interosseux palmaires et 
interosseux dorsaux : 

a. Interosseux palmaires. — Les interosseux palmaires, au nombre de trois, occupent 
les trois derniers espaces interosseux ; le premier espace en est dépourvu. On les 
distingue sous les noms de premier, deuxième, troisième, en allant de dehors en dedans. 
Les interosseux palmaires s’insèrent, chacun dans son espace, sur la face du méta¬ 
carpien qui regarde l’axe de la main. De là, ils se portent sur le côté correspondant 
de l’articulation métacarpo-phalangienne située au-dessous et, gagnant la région 
dorsale, viennent se terminer sur le tendon de l’extenseur. C’est ainsi que le premier 
interosseux s’étend de la face cubitale du deuxième métacarpien au tendon extenseur 
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Fig. 603. 

Région palmaire : plan profond ou interosseux. 

1, l', 1", lambeaux cutanés. — 2, ligament annulaire antérieur du carpe. — 3, tendon du long abducteur du 
pouce. — 4, tendon du court extenseur du pouce. — 5, tendon du grand palmaire. — 6, tendon du petit palmaire. — 7, 
tendon du cubital antérieur. — 8, tendon des fléchisseurs superficiels et profonds des doigts. — 9, tendon du fléchisseur 
propre du pouce. — 10, court abducteur du pouce. — 11, court fléchisseur. — 12, opposant. — 13, abducteur du pouce. 

14, abducteur du petit doigt. — 15, court fléchisseur du petit doigt. — 10, opposant. — 17, interosseux palmaires et 
interosseux dorsaux. 19, artère radiale, avec 19 / , artère radio-palmaire. — 20, artère cubitale, avec *20 / , artère 
cubito-palmaire. — 21, arcade palmaire profonde, avec ses artères ipterosseuses. — 22. artères digitales (voy. fig. 594), 
grossies par les interosseuses correspondantes. — 23, médian, avec 23 / , son rameau thénarien. — 24, nerf cubital, avec : 
24 , sa branche superficielle ; 24 /r , sa branche profonde, avec ses rameaux collatéraux (pour les muscles hypothénar, 
les deux derniers lombricaux et les interosseux) et ses rameaux terminaux (pour l’abducteur du pouce et le faisceau interne 
du court fléchisseur du pouce). 

sur le même plan que les interosseux palmaires et c'est à ce titre que nous les décri¬ 
vons ici, bien que, par leur situation et leurs insertions, ils appartiennent plutôt à la 
région dorsale (fig. 610). 

Les interosseux dorsaux sont au nombre de quatre et occupent les quatre espaces 
intermétacarpiens. Comme pour les palmaires, on les désigne sous les noms de pre- 


de l’index ; le deuxième interosseux , de la face radiale du quatrième métacarpien au 
tendon extenseur de l’annulaire ; le troisième interosseux , de la face radiale du cin¬ 
quième métacarpien au tendon extenseur du petit doigt. 

b. Interosseux dorsaux . — Les interosseux palmaires, nous venons de le voir, 
n’occupent qu’une partie de l’espace interosseux. Dans la partie qu’ils n’occupent 
pas se disposent les interosseux dorsaux : ces interosseux dorsaux arrivent ainsi 
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mier, deuxième , troisième et quatrième , en allant de dehors en dedans. Dans leurs 
espaces respectifs, ces muscles s’insèrent à la fois sur les deux faces métacarpiennes 
qui limitent l’espace, mais d’une façon inégale : ils occupent, d’une part, toute 
l’étendue de la face qui ne regarde pas l’axe de la main et, d’autre part, la moitié 
postérieure seulement de la face qui regarde l’axe de la main, cette face ayant déjà 
donné insertion par sa moitié antérieure à l’interosseux palmaire correspondant. 

De là, chacun des interosseux dorsaux se porte vers le doigt qui fait suite au 
métacarpien sur lequel il prend ses insertions les plus étendues et se termine, en 
partie sur la phalange, en partie sur le tendon de l’extenseur. En faisant l’applica¬ 
tion de cette formule à chacun des quatre interosseux dorsaux, on voit que le pre¬ 
mier se rend à l’index, le deuxième au médius, le troisième également au médius, 
le quatrième à l’annulaire. 


c. Action des interosseux. — Les interosseux impriment aux doigts deux ordres 
de mouvements : des mouvements d’inclinaison dans le sens antéro-postérieur et 
des mouvements d’inclinaison dans le sens latéral. — Dans le sens antéro-posté¬ 
rieur, les interosseux, tant palmaires que dorsaux, fléchissent la première pha¬ 
lange et étendent les deux autres (fîg. 604, A). -— Dans le sens latéral , les interosseux 
palmaires et les interosseux dorsaux deviennent antagonistes. : les premiers rap¬ 
prochent de l’axe de la main les 
doigts sur lesquels ils s’insèrent, 
ils sont adducteurs; les interos¬ 
seux dorsaux, au contraire, les 
écartent de ce même axe, ils sont 
abducteurs. 

C’est à la paralysie des muscles inter¬ 
osseux, innervés comme nous allons le 
voir dans un instant par la branche 
profonde du cubital, qu’est due l’atti¬ 
tude spéciale que présente la main, 
main en griffe (fig. 604, B,), des sujets 
atteints de lésion du nerf cubital (para¬ 
lysie cubitale) : la première phalange 
des doigts est en hyperextension sur 
le métacarpien correspondant, les deux 
dernières sont, au contraire, en flexion. 

La griffe ne porte que sur les deux 
derniers doigts, l’auriculaire et l’annu¬ 
laire : les autres doigts, le médius et 
l’index, ne sont pas déviés, bien que 
leurs interosseux soient paralysés, parce 
que leurs lombricaux, dont f’action est 
identique à celle des interosseux sont 
intacts et suppléent ces derniers mus¬ 
cles. Nous savons, en effet, que le lombrical du médius et celui de l’index sont innervés par le médian ; 
par contre, nous verrons plus loin que le lombrical du petit doigt et celui de l’annulaire reçoivent, 
comme les interosseux, leurs filets moteurs du cubital. De là résulte que, dans le cas de lésion du nerf 
cubital, les deux lombricaux internes sont paralysé^ en même tenrips que les interosseux, tandis que les 
deux lombricaux externes conservent leur contractilité. 




Attitude de la main : A, lorsque les muscles interosseux 
se contractent ; B, lorsqu’ils sont paralysés (griffe 
cubitale). 


6. Vaisseaux et nerus du plan interosseux. — Le plan interosseux nous pré¬ 
sente, comme le plan précédent, des artères , des veines , des lymphatiques et des nerls 
(fig. 603 et 605) : 

a. Artères. Les artères proviennent de deux sources : de la cubito-palmaire 
et de la radiale. L artere cubito-palmaire , branche de la cubitale, arrive au plan 
interosseux en traversant, comme nous l’avons déjà vu plus haut, les muscles de 
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l’éminence hypothénar. Elle chemine transversalement au-devant de l’extrémité 
supérieure des métacarpiens. — L’ artère radiale, qui, au poignet, a quitté momen¬ 
tanément le plan antérieur du membre pour gagner le plan postérieur, retourne au 
plan antérieur en traversant d’arrière en avant l’extrémité supérieure du premier 
espace interosseux. Elle perfore ainsi le premier interosseux dorsal, puis l’adducteur 
du pouce en passant entre les deux portions (carpienne et métacarpienne) de ce 
dernier muscle (fig. 605), et, arrivée au-dessous de l’aponévrose interosseuse, elle 
s’anastomose à plein canal avec la terminaison de la cubito-palmaire. De cette anas¬ 
tomose résulte la formation d’une nouvelle arcade artérielle, à concavité supérieure, 
c’est Y arcade palmaire profonde. 

Cette arcade palmaire profonde est située à un centimètre environ au-dessus de 
l’arcade palmaire superficielle ; elle repose au-devant de l’extrémité supérieure des 
métacarpiens, immédiatement au-dessous de l’aponévrose palmaire profonde. — Par 
sa concavité, elle fournit trois ou quatre rameaux, courts et grêles, qui se portent 
en haut sur la face antérieure du carpe. — Par sa convexité, elle émet quatre branches 
plus importantes qui, sous le nom d 'interosseuses palmaires, descendent chacune 
dans l’espace interosseux correspondant et, arrivées à la racine des doigts, s’anasto¬ 
mosent avec les artères digitales au niveau de leur bifurcation, — Enfin, par sa face 
postérieure, l’arcade palmaire profonde fournit les perforantes, rameaux très courts, 
qui traversent d’avant en arrière l’extrémité supérieure des espaces interosseux, 
arrivent ainsi au dos de la main et se jettent alors dans les interosseuses dorsales, 
branches de la dorsale du carpe. On compte trois perforantes seulement, pour les 
deuxième, troisième et quatrième espaces interosseux : dans le premier espace, la 
radiale elle-même tient lieu de perforante. 

A l’inverse de l’arcade palmaire superficielle, qui fait souvent défaut, l’arcade palmaire profonde 
est constante. Quoique profondément située, elle est parfois lésée dans les traumatismes de la main 
(plaies, fractures, etc.), et sa blessure s’accompagne d’une hémorragie abondante que l’on ne peut 
o-uère compter arrêter que parla ligature des deux bouts du vaisseau sectionné. Les nombreuses anas¬ 
tomoses qui l’unissent aux autres artères de la main et de l’avant-bras expliquent, en effet, pourquoi 
la ligature à distance ne peut donner qu’une hémostase précaire. Pour ne pas s’égarer au milieu des 
nombreux organes qui recouvrent l’artère et que le chirurgien doit traverser pour l’aborder, il importe 
de préciser sa direction, sa situation exacte et ses rapports. 

D’après Delorme, qui, en 1880, a fait des artères de la main une étude anatomo-chirurgicale à 
laquelle on a peu ajouté depuis, l’arcade palmaire profonde présente deux portions : une portion oblique 
et une portion transversale (fig. 601, 6). — La portion oblique se trouve comprise entre le bord externe 
du deuxième métacarpien et l’axe du troisième : elle se dirige suivant une ligne étendue du tubercule 
externe de l’extrémité supérieure du premier métacarpien au point où le pli palmaire inférieur se ter¬ 
mine sur le bord cubital de la main. — La portion transversale, s’étend depuis l’axe du troisième méta¬ 
carpien jusqu’à celui du quatrième ; elle se dirige suivant une ligne horizontale passant à deux doigts 
au-dessous 'du point le plus saillant du pisiforme ou, encore, à mi-distance de la ligne d’abduction 
du pouce (voy. p. 847) et du pli inférieur du poignet. 

Dans son trajet, l’arcade palmaire profonde est accompagnée par deux veines. Elle est croisée obli¬ 
quement de dedans en dehors et de haut en bas par la branche profonde du nerf cubital, qui passe 
tantôt en avant et tantôt en arrière de l’artère, et qui constitue un excellent point de repère quand 
on va à la recherche du vaisseau. 

L’artère repose sur l’extrémité supérieire des métacarpiens, plus ou moins recouverts, à ce niveau, 
par les interosseux. Considérée au point où elle croise le troisième métacarpien, elle est située à un 
centimètre et demi environ au-dessous de l’interligne carpo-métacarpien (facile à repérer sur la face 
dorsale de la main) ou encore, à 25 m “,5, au-dessus du pli palmaire moyen et à 36 millimètres au-dessous 
du pli inférieur du poignet (Soulié). Ces chiffres représentent des moyennes. 

L’arcade palmaire profonde est recouverte par tous les organes qui se trouvent contenus dans la 
loge moyenne de la paume (fig. 605), c’est-à-dire, en allant de la superficie vers la profondeur : 1° par 
la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; 2° par l’aponévrose moyenne ; 3° parla couche celliilo-grais- 
seuse prétendineuse où cheminent les vaisseaux et nerfs sous-aponévrotiques ; 4° par les tendons 
fléchisseurs superficiels et les tendons fléchisseurs profonds (avec la gaine radio-carpienne interne qui 
les entoure) et les lombricaux ; 5° par la couche cellulo-adipeuse rétrotendineuse ; 6° par l’aponévrose 
profonde ; 7° enfin, et seulement pour la portion oblique de l’artère étendue du deuxième métacar- 
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pien au troisième, par l’adducteur du pouce. Ce sont ces divers plans que le chirurgien doit traverser 
pour découvrir l’artère et en pratiquer la ligature (fig. 605, A). 

La meilleure incision de découverte du vaisseau est celle qui, partant du milieu du talon de la main, 
descend vers l’espace interdigital de l’index et du médius et s’arrête à un centimètre de la commissure 
qui réunit ces deux doigts. En passant, comme nous l’avons dit déjà plus haut et comme la figure 605 
le montre nettement, entre les tendons de l’index et le lombrical du médius, on peut arriver sur l’artère 
sans léser aucun organe el en particulier la grande gaine interne : cela est d’autant plus facile à faire 
que le lombrical du médius se sépare de lui-même des tendons de l’index, fixés, comme Delorme, l’a 
montré et comme nous l’avons signalé plus haut, au muscle adducteur du pouce par un feuillet aponé- 
vrotique plus ou moins résistant. 

Ajoutons, et la figure 605 nous le montre encore nettement, que l’arcade palmaire profonde peut 
être atteinte également parla face dorsale de la main : 1° à son origine, au moment où elle contourne 
la face externe du deuxième métacarpien pour passer sous l’adducteur ; 2° à sa partie moyenne, après 
résection préalable de la base du troisième métacarpien. 

b. Veines et lymphatiques. — Les veines et les lymphatiques (voy. p. 848) du 
plan interosseux suivent encore ici le trajet des artères. Ils remontent à l’avant- 
bras, où nous n’avons pas à les suivre (voy. Région antibranchiale antérieure). 

c. Nerfs. — Il n’existe, au-dessous de l’aponévrose palmaire profonde, qu’un seul 
nerf, c’est la branche profonde du cubital. Au sortir de l’éminence hypothénar (p. 849), 
elle se porte de dedans en dehors, en croisant, comme l’artère avec laquelle elle 
affecte des rapports intimes, les extrémités supérieures des métacarpiens et en décri¬ 
vant dans son ensemble une courbe à concavité supéro-externe (fig. 603). Cette 
arcade, après avoir donné des filets aux deux derniers lombricaux et à tous les interos¬ 
seux, vient se terminer dans l’adducteur du pouce et dans le faisceau interne du 
court fléchisseur. Sa lésion, nous l’avons vu plus haut, entraîne la déformation de 
la main connue sous le nom de main en griffe ou griffe cubitale (p. 851). Ajoutons, et 
les rapports intimes que le nerf présente avec l’arcade palmaire profonde nous l’ex¬ 
pliquent fort bien, que sa blessure s’observe souvent en même temps que celle de 
l’artère ; il en résulte que lorsque, en présence d’une hémorragie de la paume de la 
main, on hésite à reconnaître quel est le vaisseau sectionné, la constatation de la 
paralysie de l’adducteur du pouce peut permettre d’affirmer que le sang provient 
de l’arcade palmaire profonde. 

7° Plan squelettique. — Le squelette de la région palmaire est constitué : 1° par 
la face antérieure des quatre os de la deuxième rangée du carpe, le trapèze, le tra- 
pézoïde, le grand os et l’os crochu ; 2° par le plan antérieur (des cinq métacarpiens ; 
3° par les ligaments qui unissent entre elles ces diverses pièces osseuses. Nous revien¬ 
drons sur ces os et sur leurs articulations dans le paragraphe 4 consacré au squelette 
de la main. 

8° Vue d’ensemble de la paume de la main. — Nous venons de décrire longuement 
et en détail la région palmaire. Jetons maintenant, en manière de synthèse, un coup 
d’œil d’ensemble sur la région (fig. 605). La paume' de la main nous apparaît ainsi 
comme une région des plus complexes. Des trois loges qui la constituent, la loge 
externe et la loge interne sont presque uniquement musculaires et, de ce fait, ne pré¬ 
sentent, la dernière surtout, qu’un intérêt secondaire. La loge moyenne, par contre, 
renferme de nombreux tendons, deux grandes gaines synoviales, de nombreux 
vaisseaux et de nombreux nerfs. Grande voie de passage des organes qui de la face 
antérieure de l’avant-bras et du poignet vont aux doigts, elle offre, de ce fait, un inté¬ 
rêt de premier ordre et l’on comprend déjà que ce sont surtout les blessures de cette 
région qui se compliquent de section tendineuse, de section nerveuse et d’hémor¬ 
ragie. 

La ligne qui prolonge jusqu’au bord cubital de la main la face palmaire du pouce 
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placé en abduction forcée (ligne dite (Tabduction du pouce ou ligne de Bœckel) divise 
la paume de la main en deux zones, une zone inférieure et une zone supérieure, 
d’importance fort inégale. — Dans la zone inférieure, les gaines synoviales sont, 
sauf en dedans, absentes ; les vaisseaux et les nerfs ne sont représentés que par des 
branches collatérales grêles et dispersées, irradiées en éventail. Cette région con¬ 
stitue donc la zone non dangereuse ou, plutôt, peu dangereuse de la paume de la main. 
De fait, l’évolution des blessures qui siègent en ce point est le plus souvent simple. — 
Dans la zone supérieure, au contraire, tous les organes sont importants ; c’est là que 
se trouvent les gaines synoviales, là que cheminent les arcades palmaires, là enfin 
que le médian et le cubital fournissent leurs rameaux aux petits muscles de la main. 
La zone supérieure est donc la zone dangereuse de la paume de la main, celle dont les 



Fig. 605. 

Coupe horizontale schématisée de la main destinée à montrer les rapports des arcades 
artérielles et les voies d’accès sur la paume. 

1, aponévrose palmaire, avec : l\ la cloison interne, l", la cloison externe contenant dans une sorte de dédoublement 
les tendons fléchisseurs de l’index et le premier lombrical ; l"', l’aponévrose interosseuse ou profonde. — 2, muscles de 
l’éminence hypothénar. — 3, muscles de l’éminence thénar. — 4, fléchisseur propre du pouce, avec 5, sa gaine séreuse 
(gaine externe). — 5, fléchisseur superficiel de l’index et 5', fléchisseur profond. — 6, fléohisseur superficiel du médius 
et 6', fléchisseur profond. — 7. fléchisseur superficiel de L’annulaire et 7', fléchisseur profond. — 8, fléchisseur super¬ 
ficiel du petit doigt et 8', fléchisseur profond. — 9, 9', 9", 9 /// , premier, deuxième, troisième, quatrième lombricaux, 
— 10, gaine des fléchisseurs (gaine interne), avec : 10', sa portion"prétendineuse ; 10", sa portion intertendineuse ; 10'" 
sa portion rétrotendineuse. — 11, arcade palmaire superficielle. — 12, arcade profonde. — 13, branche profonde 
du cubital. — 14, abducteur du pouce. — 15, interosseux dorsal. — 16, interosseux palmaire. — 17, tendons exten¬ 
seurs. 

I, II, III, IV, V, premier, deuxième, troisième, quatrième et cinquième métacarpiens. 

A, voie d’accès principale sur la paume (ligature des arcades palmaires). — B, voie d’accès sur l’arcade palmaire pro¬ 
fonde par la face dorsale de la main, en suivant le flanc externe du deuxième métacarpien. — C, voie d’accès sur le sque¬ 
lette et, après résection de ce dernier, sur l’arcade profonde . 

blessures peuvent se compliquer d’accidents infectieux redoutables, d’hémorragies 
susceptibles d’entraîner la mort, de paralysies graves. 

Etant donnée la direction sensiblement verticale que présentent la plupart des 
organes contenus dans la paume de la main, les incisions pratiquées dans cette 
région devront toujours être dirigées verticalement, et il sera prudent, la peau et 
l’aponévrose une fois traversées, d’abandonner le bistouri pour prendre la sonde 
cannelée. 

Rappelons, en terminant, que la grande voie d’accès dans la paume est l’inci¬ 
sion qui va du milieu du talon de la main vers le deuxième espace interdigital : 
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par cette voie (fig. 605, A), on peut lier les deux arcades palmaires, reconnaître et 
suturer une section nerveuse ou tendineuse, extraire des corps étrangers, drainer 
largement. 

§ 2 — RÉGION DORSALE 

La région dorsale est située, comme son nom l’indique, à la partie postérieure 
de la main. Elle comprend toutes les parties molles qui se disposent en arrière de 
la deuxième rangée du carpe et des cinq métacarpiens. 

1° Limites. — Ses limites superficielles, en haut et sur les côtés, sont exactement 
les mêmes que celles de la région palmaire : il est tout à fait inutile de les indiquer 
à nouveau (voy. p. 828). En bas, du côté des doigts, elle est limitée encore par une 
ligne transversale passant par les espaces interdigitaux. Mais, comme ces espaces 
interdigitaux sont obliques de haut en bas et d’arrière en avant, autrement dit des¬ 
cendent plus bas du côté de la région palmaire que du côté de la région dorsale, il 
s’ensuit que cette dernière région est moins étendue dans le sens vertical que la 
région précédemment décrite. Cette différence, au détriment de la région dorsale, 
est. égale naturellement à toute la hauteur de la gouttière interdigitale, soit 12 à 15 
millimètres. — En profondeur , la région dorsale s’étend jusqu’au squelette, c’est- 
à-dire jusqu’au plan dorsal du carpe et des métacarpiens. 

2° Forme extérieure et exploration. — De forme quadrilatère (fig. 606), la région 
dorsale de la main est convexe à la fois dans le sens vertical et dans le sens trans¬ 
versal. On y observe tout d’abord, à la vue et au toucher, un certain nombre de 
saillies longitudinales, alternant avec des dépressions ou gouttières de même direc¬ 
tion ; les saillies sont dues aux métacarpiens, que surmontent les tendons des exten¬ 
seurs ; quant aux gouttières, elles répondent aux espaces interosseux. 

Il est à remarquer, cependant, que, lorsque le pouce se trouve très rapproché de 
l’index, le premier espace interosseux nous présente, non pas une dépression en 
gouttière, mais au contraire une saillie oblongue, molle et dépressible, résultant du 
soulèvement de la peau par le premier interosseux dorsal. 

L’exploration de la région dorsale de la main comprend, ici comme ailleurs, en 
plus de l’inspection et de l’examen aux rayons X, la palpation. Il est toujours facile, 
dans les conditions normales tout au moins, d[e sentir et de suivre les cinq métacar¬ 
piens, que les doigts soient étendus ou fléchis. Dans cette dernière position, leurs 
extrémités inférieures ou têtes forment cinq éminences, ^arrondies et lisses, dont 
le point culminant est loin de répondre à l’interligne métacarpo-phalangien (celui-ci, 
on le sait, est situé un centimètre plus bas, voy. fig. 621) : au niveau des têtes mécar- 
piennes, la peau, soulevée et distendue par elles (surtout quand les doigts sont forte¬ 
ment fléchis), s’ischémie et prend une teinte blanchâtre, tranchant nettement sur 
les téguments voisins, qui sont plus ou moins rosés. 

Leur extrémité supérieure ou base, qui s’articule avec le carpe, est plus difficile 
à sentir. Seules, la base du premier métacarpien et la base du cinquième font une 
saillie reconnaissable au toucher : fa première se perçoit en palpant le sommet du 
premier espace interosseux d’une part, le bord radial de la main d’autre part ; la 
deuxième, en palpant le bord cubital de la main. 

Quant aux os du carpe et aux interlignes articulaires médio-carpien et carpo- 
métacarpien, voici quels sont les points de repère qui permettent de les reconnaître. 
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« Recherchez, dit Tillaux, le pli inférieur du poignet, celui qui, en avant, répond 
au talon de la main ; ce pli existe constamment et est très prononcé. Réunissez-en 
les deux extrémités surMa face dorsale de la main ; la ligne passe exactement sur 
le col du grand os. Mettez le doigt sur cette ligne, vis-à-vis du trajet du troisième 
métacarpien : vous sentirez une dépression, qui correspond à ce col et, au-dessus, 
une saillie contre laquelle butera votre doigt. La saillie appartient au scaphoïde et 
au semi-lunaire. Pendant que votre doigt occupe la dépression, fléchissez la main 
et vous sentirez le creux se combler : c’est la tête du grand os qui sort de sa cavité 



Fig. 606. 


Forme extérieure de la face dorsale de la main. 

a, face dorsale de la main. — b, face dorsale du poignet. — c, face dorsale des doigts. 

1. saillie des têtes des métacarpiens. — 2, apophyse styloïde du radius. — 3. tubercule de la base du deuxième 
métacarpien. — 4, apophyse styloïde du cubitus. — 5, tubercule de la base du cinquième métacarpien. — 6, tête du 
grand os. 

de réception. » La ligne indiquée par Tillaux répond exactement, comme la radio¬ 
graphie nous le montre nettement (fig. 588, a , p. 831), aux deux extrémités de l’in¬ 
terligne médiocarpien ; mais, sur la ligne médiane, elle passe à 6 millimètres en 
moyenne au-dessous de l’interligne qui, nous le verrons plus loin, décrit une légère 
courbe à convexité supérieure. Pour dessiner sur la peau de là face postérieure de 
la main l’interligne médio-carpien, il faut donc, après avoir tracé tout d’abord la 
ligne de Tillaux, réunir les deux extrémités de cette ligne par une courbe convexe 
en haut ayant 6 millimètres de flèche. 

L’interligne carpo-métacarpien est, à l’inverse du précédent, sensiblement trans- 
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versai. Pour le repérer, il suffît de réunir par une ligne horizontale la base du pre¬ 
mier métacarpien et la base du cinquième, aisément accessibles à la palpation, comme 
nous l’avons vu. Cette ligne doit passer exactement à 2 centimètres et demi (un gros 
travers de pouce) au-dessous du point culminant de l’interligne médio-carpien. 

3° Plans superficiels. — Les plans superficiels comprennent, ici comme à la région 
palmaire, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané : 

A. Peau. — La peau est mince, fine, très mobile sur les couches sous-jacentes. 
Contrairement à celle de la région palmaire, elle possède des poils et, avec les poils, 
des glandes sébacées. Elle est sillonnée dans toute son étendue par une multitude 
de plis transversaux, qui s’exagèrent dans les mouvements d’extension des doigts : 
ces plis de locomotion sont particulièrement marqués chez les personnes maigres 
et âgées. Ajoutons qu’elle est, de même que la peau de la face dorsale des doigts, 
le siège de prédilection des verrues. 

B . Tissu cellulaire sous-Cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané est presque 
entièrement dépourvu de graisse. Il affecte une disposition lamelleuse et constitue 
ainsi un véritable fascia superficialis, qui se continue en haut avec celui du poignet 
et en bas, au niveau des espaces interdigitaux, avec celui de la paume de la main 
(p. 841). Dans son épaisseur cheminent les vaisseaux et les nerfs, dits superficiels , 
que nous étudierons dans un instant. 

4° Aponévrose dorsale superficielle. — L’aponévrose superficielle (fig. 607) est 
représentée par une lame fibreuse, blanchâtre, assez résistante, qui se continue 
en haut avec le ligament annulaire postérieur du carpe et qui se fusionne en bas, 
au niveau de la racine des doigts, avec les expansions des tendons extenseurs. Laté¬ 
ralement, elle se fixe sur le côté interne du cinquième métacarpien et sur le côté 
externe du premier, sur les mêmes points par conséquent que l’aponévrose palmaire 
superficielle. 

5° Plans sous-aponévrotiques. — Au-dessous de l’aponévrose superficielle, nous 
trouvons successivement : 1° une couche tendineuse ; 2° une deuxième aponévrose, 
Vaponévrose dorsale profonde ; 3° le plan interosseux ; 4° le plan squelettique. 

a. Couche tendineuse. — Elle est constituée (fig. 608) par ces mêmes tendons que 
nous avons déjà vus (p. 811) à la face postérieure du poignet, lesquels se terminent 
dans la région dorsale de la main, ou bien ne font que la traverser pour se rendre 
aux doigts. Ce sont : 1° les tendons des deux radiaux externes et celui du cubital posté¬ 
rieur, qui se fixent à l’extrémité supérieure des deuxième, troisième et cinquième 
métacarpiens ; les tendons du long abducteur , du court extenseur et du long extenseur 
du pouce , qui s’insèrent, le premier sur l’extrémité supérieure du premier méta¬ 
carpien, le second et le troisième sur l’extrémité supérieure de la première et de la 
deuxième phalanges du pouce ; 3° les tendons extenseurs des quatre derniers doigts. 

Les tendons extenseurs des quatre derniers doigts sont au nombre de six : deux 
pour l’index, deux pour le petit doigt, un pour chacun des deux doigts du milieu. 
Ils sont aplatis d’avant en arrière et sont d’autant plus larges qu’on se rapproche 
davantage des doigts. Au point de vue de leur trajet et de leurs rapports, les ten¬ 
dons du médius et de l’annulaire longent de haut en bas la face dorsale de deux 
métacarpiens correspondants ; au contraire, les tendons qui sont destinés à l’index 
et au petit doigt croisent obliquement le deuxième et le quatrième espaces interosseux 
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pour se rendre à leurs doigts respectifs. Tous ces tendons se trouvent contenus 
dans un dédoublement de l’aponévrose superficielle, qui, en adhérant à leurs bords, 
les. unit intimement les uns aux autres. Ils sont, en outre, reliés entre eux d’une 
façon plus directe par un système de languettes fibreuses, à direction transversale 
ou oblique, qui ont pour effet, on le conçoit, de solidariser d’une façon plus ou moins 
complète les quatre derniers doigts dans leur mouvement d’extension ; mais qui 
ne remplaceraient nullement un tendon s’il était sectionné. Chez les sujets dont la 


Fig. 607. 

Région dorsale de la main : plan superficiel. 

1, l', lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, le pannicule adipeux. — 2, aponévrose superficielle. — Z, liga¬ 
ment annulaire postérieur du carpe. — 4, 4, bouquets artériels sous-cutanés. — 5, 5\ veines superficielles. — 6, 6'. veines 
collatérales des doigts. — 7, veine céphalique du pouce. — 8, salvatelle. — 9, rameaux du radial. — 10, rameaux du 
musculo-cutané. — 11, rameaux du brachial cutané interne. — 12, branche cutanée dorsale du cubital, fournissant les 
cinq premiers collatéraux. — 13, branche postérieure du radial, fournissant les cinq derniers collatéraux. , — 14, anas¬ 
tomose entre les deux branches nerveuses précitées. — 15, nerfs collatéraux des doigts. 

profession exige une indépendance des mouvements des doigts aussi complète que 
possible, chez les pianistes par exemple, la solidarisation des tendons extenseurs, 
qu’on nous permette le mot, n’est pas sans déterminer une certaine gêne. Mais il 
convient d’ajouter immédiatement que cette gêne disparaît sous l’influence d’un 
entraînement et d’une gymnastique appropriés, et que, du reste, elle n’est jamais 
assez grande pour qu’il soit nécessaire, comme quelques auteurs n’ont pas hésité 
à le faire, de pratiquer la résection des languettes intertendineuses. 

Dans les traumatismes de la main, les tendons de la face dorsale sont lésés plus 
souvent que les tendons des fléchisseurs, d’abord parce qu’ils sont beaucoup plus 
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superficiels, et puis parce qu’ils reposent sur un plan osseux qui les empêche d’échap¬ 
per à l’agent vulnérant. Il est à peine besoin de dire que, ici comme ailleurs, la sec¬ 
tion du tendon doit être traitée par la suture des deux bouts ou, si le bout supérieur 
s’est rétracté très loin, par l’anastomose du bout périphérique avec le tendon 
voisin. 

Les divers tendons que nous venons de décrire à la face dorsale de la main sont 
séparés de la couche sous-jacente par une lame de tissu conjonctif lâche, qui favo- 



Fig. 608. 


Région dorsale de la main : plan tendineux. 

1, 1, lambeaux cutanés. — 2. ligament annulaire postérieur du carpe. — 3, tendons de l’extenseur commun des 
doigts soulevés sur une sonde cannelée, avec 3', les bandelettes fibreuses qui les unissent les uns aux autres. — 
4, tendons extenseurs du petit doigt. — 5, tendon du long extenseur du pouce. — 6, tendoh du premier radial externe. 
— 7. tendon du deuxième radial externe. — 8. aponévrose interosseuse du premier espace. — 9, artère radiale avec 
«es deux veines satellites. — 10, collatérale interne du pouce. — 11, collatérale externe de l’index. — 12, paquets 
-graisseux. * 

rise leur glissement. C’est dans son épaisseur que cheminent les principales artères 
de la région (vov. plus loin). 

b. Aponévrose dorsale profonde. — Cette aponévrose, que l’on désigne encore, 
on raison de sa situation, sous le nom à'aponévrose interosseuse postérieure , s’étale 
régulièrement au-dessus des espaces interosseux. Elle est généralement fort mince, 
presque celluleuse. Au-dessous d’elle se trouvent les interosseux dorsaux. 

c. Interosseux dorsaux. — Les interosseux dorsaux (fig. 610, 16), au nombre de 
quatre, occupent les quatre espaces intermétacarpiens. Ils recouvrent entièrement 
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ces espaces : on ne peut, sans les inciser, apercevoir les interosseux palmaires. Les 
interosseux dorsaux ont été déjà décrits à propos de la région palmaire (p. 850). 
Nous n’y reviendrons pas ici. 



Le premier espace interosseux dorsal présente, du fait de la mobilité et de la situation excen¬ 
trique du pouce, une largeur beaucoup plus grande que les autres espaces. A ce niveau, le premier 
interosseux du côté dorsal, l’adducteur du pouce du côté palmaire, la face radiale du deuxième 

métacarpien en dedans, 
enfin le bord cubital du 
premier métacarpien en 
dehors, délimitent une 
sorte de loge en forme de 
pyramide fortement apla¬ 
tie d’avant en arrière, dont 
le sommet répond au som¬ 
met de l’espace interosseux 
et dont la base, formée par 
la peau et l’aponévrose, 
n’est autre que la commis¬ 
sure qui réunit le pouce à 
l’index. Cette loge (fig. 609), 
étudiée autrefois au 
point de vue anatomo- 
topographique par notre 
élève Guiot ( Thèse de Lyon , 
1902), pourrait être appe¬ 
lée loge commissurale du 
pouce et de Vindex. Elle 
est moins étendue du côté 
dorsal que du côté pal¬ 
maire, où elle envoie, entre 
l’adducteur et les interos¬ 
seux du deuxième espace, 
une diverticule qui se pro¬ 
longe jusqu’au troisième 
métacarpien, sur le bord 
antérieur duquel, on le 
sait, s’insère l’adducteur. 

Traversée à son sommet 
par l’artère radiale au 
moment où cette artère 
quitte la tabatière anato¬ 
mique pour pénétrer dans 
la paume de la main, la 
loge en question renferme 
la première interosseuse 
palmaire, dont le tronc, 
très court d’ordinaire, se 
bifurque bientôt en deux 
branches, qui longent,l’une le bord interne du premier métacarpien, l’autre le bord externe du deuxième 
et viennent ensuite former la collatérale interne du pouce d’une part, la collatérale externe de l’index 
d’autre part. 


Fig. 609. 

Le premier espace interosseux, vu par sa face dorsale. 

1, lambeau cutané. — 2, aponévrose, érignée en dedans, avec, sur sa face superficielle, 
les vaisseaux et nerfs sous-cutanés. — 3, long extenseur du pouce. — 4, court 
extenseur du pouce. — 5, premier radial externe. — 6, premier interosseux dorsal. — 
7, adducteur du pouce. — 8, artère radiale. — 9, dorsale du carpe. — 10, dorsale du pouce. 
— 11, 11', collatérale externe de l’index et collatérale interne du pouce provenant de 
la première intérosseuse palmaire. — 12, 12', deux branches de la radiale naissant isolé¬ 
ment et venant renforcer les deux branches précédentes. 


En plus de ces artérioles et des veinules qui les accompagnent, la loge commissurale contient encore 
de nombreux vaisseaux lymphatiques, qui proviennent du pouce, de l’index et des plans superficiels 
de la paume et qui font de cette région un confluent lymphatique important de la main. Tous ces 
vaisseaux cheminent dans une couche cellulo-graisseuse plus ou moins abondante, qui se continue 
en haut, le long de la radiale, avec la couche semblable de la région postérieure du poignet et, en dedans, 
avec le tissu graisseux qui entoure les vaisseaux et nerfs profonds de la loge moyenne de la région 
palmaire (voy. p. 848). 

Dans la loge" que nous venons de décrire se développent parfois, habituellement à la suite d’une 
inflammation du pouce ou de l’index ou encore de la paume de la main, des phlegmons lymphan- 
gitiques qui se distinguent, par leur siège et leur évolution, des autres collections purulentes profondes 
de la main. Ces phlegmons ont tendance à rester localisés un certain temps à l’espace commissural, 
la loge étant assez bien fermée comme nous l’avons vu. Mais il est à remarquer que des fusées puru¬ 
lentes peuvent se produire, en haut et en arrière vers le dos du poignet, en dedans vers la paume, si 
le chirurgien tarde trop à intervenir. L’ouverture de ces phlegmons doit être pratiquée au niveau de 
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la commissure interdigitale et en son milieu, pour éviter les artérioles qui cheminent le long du pouce 
d’une part, le long de l’index d’autre part. Souvent une contre-ouverture à la paume est nécessaire. 

d. Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région dorsale est, naturelle¬ 
ment, formé par les mêmes éléments que la région palmaire : 1° les quatre os de la 
deuxième rangée du carpe, avec leurs ligaments ; 2° les cinq métacarpiens et les 
ligaments qui unissent entre elles ces différentes pièces osseuses ; 3° dans l’intervalle 
des cinq métacarpiens, les muscles interosseux dorsaux, que nous avons déjà décrits 
plus haut avec les interosseux palmaires. Nous y reviendrons dans le paragraphe 
suivant. m 

6° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région dorsale de la main 
(fig. 610) sont beaucoup moins importants que ceux de la région palmaire, tant au 
point de vue chirurgical qu’au point de vue anatomique. 

A. Artères. — Les artères se distinguent, ici comme à la paume de lu main, en 
artères superficielles et artères profondes : 

a. Artères superficielles. — Les artères superficielles cheminent dans le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané. Comme à la région du poignet, elles sont de tout petit calibre et-, 
par conséquent, n’ont aucune importance pour'le chirurgien. 

b. Artères profondes. — Les artères profondes ou sous-aponévrotiques, beaucoup 
plus volumineuses, sont fournies par la radiale. Cette artère aborde la région en 
passant au-dessous du tendon du long extenseur du pouce. Suivant un trajet légè¬ 
rement oblique en bas et en dedans, elle gagne l’extrémité supérieure du premier 
espace interosseux, qu’elle traverse pour se rendre à la paume de la main, où elle 
constitue, comme nous l’avons déjà vu, l’arcade palmaire profonde. L’artère radiale 
n’occupe donc la région dorsale de la main que dans une toute petite étendue, 15 à 
20 millimètres seulement. Elle abandonne, au cdurs de son trajet, trois collatérales : 
la dorsale du pouce, la dorsale du carpe et l’interosseuse du premier espace. 

a) La dorsale du pouce descend sur la face postérieure du premier métacarpien 
et disparaît sur la première phalange du pouce. 

p) La dorsale du carpe se porte transversalement en dedans, en suivant la face 
dorsale du carpe, et se réunit, dans le voisinage du bord interne de la main, avec 
une branche venue de la cubitale, la cubito-dorsale ; de cette union résulte une sorte 
d’arcade à concavité dirigée en haut. Cette arcade, que l’on pourrait appeler Yar¬ 
cade dorsale de la main , fournit : 1° par sa concavité, quelques rameaux ascendants, 
toujours fort grêles, qui viennent s’anastomoser, au poignet, avec les dernières 
ramifications de l’interosseuse antérieure (voy. Poignet) ; 2° par sa convexité, les 
deux ou Mois interosseuses dorsales , qui parcourent de haut en bas les deux ou trois 
derniers espaces interosseux et qui, arrivées à l’extrémité inférieure de ces espaces, 
se bifurquent pour se distribuer aux deux doigts voisins (voy. Doigts). Il convient 
de rappeler que chacune des interosseuses s’anastomose, aux deux extrémités de 
l’espace interosseux qui la loge, soit avec l’arcade palmaire profonde, soit avec 
l’interosseusejpalmaire correspondante, à l’aide de ces rameaux très courts que nous 
avons déjà décrits dans le paragraphe précédent (p. 852), sous le nom d 'artères pro¬ 
fondes. 

y) L 'interosseuse du premier espace se sépare de la radiale au moment où cette 
artère va traverser le premier espace interosseux et s’anastomose, à l’extrémité 
inférieure de celui-ci, avec l’interosseuse palmaire qui fournit, en se bifurquant, 
la collatérale interne du pouce et la collatérale externe de l’index. Sur bien des sujets, 
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ces deux collatérales proviennent directement de l’interosseuse postérieure, et, dans 
ce cas, l’interosseuse antérieure est naturellement fort réduite. 

B. Veines. — Les veines de la région dorsale de la main se distinguent en super¬ 
ficielles et profondes : 

a) Les veines superficielles ou sous-cutanées forment sur le dos de la main un réseau 
à larges mailles (fig. 607), où l’on distingue ordinairement deux ou trois troncs ascen¬ 
dants, suivant de bas en haut les espaces interosseux. Ces veines proviennent, pour 



Fig. 610. 


Région dorsale de la main : plan squelettique. 

1. 1 . lambeaux cutanés. — 2, ligament annulaire postérieur du carpe. — 3, tendon de l’extenseur commun des 
doigts. — 4. tendon de l’extenseur propre du petit doigt. — 5, tendon de l’extenseur propre de l’index. — 6. tendon du 
court extenseur du pouce. — 7, tendon du long extenseur du pouce. — 8, tendon du premier radial externe. — 9, tendon 
du deuxieme radial externe. — 10, tendon du cubital postérieur. — 11, court abducteur du pouce. — 12, abduc¬ 
teur du petit doigt. — 13, extrémité inférieure du radius. — 14, carpe, avec ses ligaments. — 15. métacarpiens, 
h f aments carpo-métacarpiens. — 16, 16, 16, 16, les quatre interosseux dorsaux. — 17, extrémité externe de 
1 adducteur du pouce. — 18, artère radiale avec ses deux veines satellites. — 19, artère dorsale du carpe. — 20, son anas¬ 
tomose avec la cubito-dorsale. — 21 . rameaux ascendants, allant s’anastomoser avec l’interosseuse postérieure de l’avant- 
bras. — 22. 22, 22, 22, les quatre interosseuses dorsales. — 23, perforantes. — 24, artère dorsale du pouce. — 25, col¬ 
laterale interne du petit doigt. 

^ % 

la plupart, de la face dorsale des doigts. Les anciens anatomistes donnaient le nom 
de salvatelle à la collatérale interne du petit doigt ; celui de céphalique du pouce, au 
tronc commun résultant de la réunion de la collatérale externe de l’index avec les 
deux collatérales du pouce. Il n’est pas rare de voir les veines dorsales de la main 
constituer une arcade transversale à concavité dirigée en haut, Y arcade veineuse du 
dos de la main. Dans ce cas, on voit l’extrémité interne de cette arcade se réunir avec 
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la salvatelle pour former la veine cubitale superficielle, tandis que son extrémité externe 
se fusionne avec la céphalique du pouce pour constituer la veine radiale superficielle . 
Nous avons déjà décrit ces deux veines au poignet et à l’avant-bras. 

p) Les veines profondes, relativement peu développées, suivent le trajet des artères 
et prennent le nom de ces dernières. 

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques sont représentés par une série nombreuse 
de troncs et de troncules, qui proviennent, en partie des doigts, en partie de la région 
palmaire (en contournant d’avant en arrière les espaces interdigitaux). Les lympha¬ 
tiques dorsaux suivent de bas en haut un trajet plus ou moins vertical et passent au 
poignet. Ils aboutissent, finalement, aux ganglions axillaires. 

D. Nerfs. — Les nerfs, tous superficiels, cheminent dans le tissu cellulaire sous- 
cutané (fig. 607), tantôt en avant, tantôt en arrière des branches veineuses. Ils pro¬ 
viennent de deux sources : 1° de la branche dorsale du cubital ; 2° de la branche 
antérieure du radial. 

a) Le nerf cubital , en abordant la région, est déjà divisé en trois rameaux, que 
l’on distingue en interne, moyen et externe : le rameau interne suit le côté cubital 
de la main et vient former le collatéral dorsal interne du petit doigt ; le rameau 
moyen descend le long du quatrième espace interosseux et se bifurque à la racine 
des doigts, pour se terminer à la fois sur le côté externe du petit doigt et sur le côté 
interne de l’annulaire ; le rameau externe, de son côté, suit le troisième espace inter¬ 
osseux et se bifurque de même, à l’extrémité inférieure de cet espace, pour se distribuer 
à la fois au côté externe de l’annulaire et au côté interne du médius. 

P) Le nerf radial se divise, lui aussi, en trois rameaux, que l’on distingue 
en externe, moyen et interne : le rameau externe longe le côté radial.de la main et 
vient former le collatéral dorsal externe du pouce ; 
le rameau moyen et le rameau interne suivent le 
premier et le deuxième espaces interosseux et se 
bifurquent, à l’extrémité inférieure de l’espace, 
pour se porter sur les deux doigts voisins. Nous 
devons ajouter que les deux nerfs cubital et radial 
sont reliés l’un à l’autre, sur le dos de la main, 
par une anastomose transversale qui se dispose 
ordinairement en une sorte d’arcade à concavité 
dirigée en haut. 

Comme on le voit, le dos de la main (fig. 611) nous pré¬ 
sente deux territoires nerveux : l’un interne, appartenant 
au cubital ; l’autre externe, dépendant du radial. Une ligne 
verticale, répondant à l’axe de la main et passant par con¬ 
séquent par le milieu du troisième métacarpien, indique 
assez bien la limite séparative des deux territoires. Il 
n’est pas inutile de faire remarquer que, dans certains cas, 
le radial peut être remplacé en partie ou même en totalité 
par les nerfs voisins : le musculo-cutané, la branche posté¬ 
rieure du radial et même le cubital, que l’on voit s’avan¬ 
cer ainsi jusqu’au côté interne du pouce. Par contre, la 
branche antérieure du radial peut, plus importante qu’à. 

1 ordinaire, se distribuer au quatrième doigt ou même au cinquième, prenant ainsi la place du cubital. 
Toutes ces anomalies de distribution nerveuse doivent être bien connues du médecin, car elles expli¬ 
quent, ainsi que nous avons déjà eu l’occasion de le dire, les cas oà, après une section nerveuse, on 
trouve une anesthésie qui ne répond pas à la topographie anatomique classique du nerf lésé. Il convient 



Fig. 611. 

Innervation cutanée du dos de la main. 

4 

1, territoire du médian. — 2, territoire 
du cubital. — 3, 3'. territoire du radial. — 
4, brachial cutané interne. — 5, musculo- 
cutané. 
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d’ajouter que, sur la ligne médiane, le territoire du radial et celui du cubital se pénètrent plus ou moins 
dans la plupart des cas, c’est-à-dire sont séparés l’un de l’autre, non pas par une simple ligne, mais 
plutôt par une zone mixte innervée à la fois par le cubital et par le radial. La largeur de cette zone 
mixte varie beaucoup suivant les sujets : Zander a vu plusieurs fois la peau de la région dorsale de 
la main être innervée à la fois par les deux nerfs depuis soi* bord radial jusqu’à son bord cubital. 

§ 3 — DOIGTS 

Les doigts sont des appendices, extrêmement mobiles, indépendants les uns des 
autres, qui se détachent de la main et la terminent. Au nombre de cinq, ils se dis¬ 
tinguent en premier , deuxième , troisième , etc., en allant de dehors en dedans. On 
les désigne encore, en procédant dans le même sens, sous les noms de pouce , index 
ou indicateur , médius , annulaire , auriculaire ou petit doigt. Le premier s’implante 
sur le bord radial de la main, les quatre autres sur son bord inférieur. 

Les cinq doigts diffèrent entre eux par leur volume et par ‘leur longueur. Le pouce 
est de beaucoup le plusdarge et le plus volumineux ; le petit doigt est le plus mince 
et le plus grêle. Au point de vue de la longueur, le médius est toujours le plus long : O 

c’est lui, qui, le premier, touche le sol quand on abaisse verticalement le membre 
supérieur. Viennent ensuite, par ordre de longueur décroissante, l’annulaire, l’index, 
le petit doigt et le pouce. L’annulaire descend jusqu’au milieu de l’ongle du médius ; 
l’index s’arrête au bord supérieur de cet ongle ; le petit doigt atteint la deuxième 
articulation phalangienne de l’annulaire ; l’extrémité du pouce, enfin, s’arrête d or¬ 
dinaire sur le côté externe de la première phalange de l’index, à 1 union de son tiers 
moyen avec son tiers inférieur. 

Sauf le pouce, qui présente quelques particularités, tous les doigts sont constitués 
anatomiquement sur un même type et se prêtent assez bien à une description géné¬ 
rale. Chacun d’eux, ayant la forme d’un cylindre légèrement aplati d’avant en arrière, 
nous présente, comme le bras et l’avant-bras, deux régions distinctes, l’une anté¬ 
rieure ou palmaire, l’autre postérieure ou dorsale. Nous étudierons séparément les 
différents plans anatomiques qui constituent chacune de ces deux régions. Nous 
décrirons ensuite les vaisseaux et les nerfs des doigts. 

Rectilignes lorsqu’ils sont en extension, plus ou moins coudés en crochet lorsqu’ils sont en flexion 
les doigts sont susceptibles de présenter des malformations diverses, dont les unes, rares et que nous 
avons déjà eu l’occasion de signaler (p. 667), sont d’origine congénitale, dont les autres sont acquises. 

Ces dernières, qui consistent en sections, déviations, ankylosés en flexion ou en extension, etc., sont 
des plus fréquentes, ce qui s’explique aisément si l’on songe que, de toutes les parties du corps, les doigts 
sont, de par leurs fonctions, les plus exposés aux agents vulnérants et aux causes d’infection. Elles 
peuvent être consécutives à des lésions des phalanges ou de leurs articulations, à des lésions des ten¬ 
dons et de leurs gaines, à la rétraction de l’aponévrose palmaire (voy. p. 836), à des cicatrices vicieuses, 
à des contractures musculaires (spasme des écrivains), à des sections nerveuses (voy. p. 851). Ces mal¬ 
formations digitales, outre qu’elles nuisent à l’esthétique de la main, compromettent plus ou moins 
son fonctionnement : c’est ainsi, par exemple, qu’un doigt immobilisé dans l’extension vient buter 
par son extrémité contre le corps que l’on veut saisir, et qu’un doigt immobilisé dans la 'flexion s’oppose 
à la préhension dans la paume de la main. Ces déformations peuvent nécessiter une intervention chi¬ 
rurgicale, parfois même la désarticulation du doigt. Il est à remarquer toutefois que le pouce, en raison 
de son importance, doit être conservé en toutes circonstances, pour peu que cela soit possible. 

A ) — RÉGION ANTÉRIEURE 

La région antérieure des doigts comprend l’ensemble des parties molles qui se 
disposent en avant des trois phalanges. 

1° Limites. — Ses limites superficielles sont très nettes : 1° en haut, du côté de la 
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main, le pli digito-palmaire ; 2° en bas, la ligne courbe, à concavité supérieure, 
qui représente l’extrémité inférieure du doigt ; 3° sur les côtés, deux verticales 
répondant aux deux bords interne et externe du doigt. En profondeur , nous limi¬ 
terons la région au plan antérieur des phalanges. 

2° Forme extérieure et exploration. — La région antérieure des doigts (fig. 612) 
est fortement convexe dans le sens transversal. Dans le sens vertical, elle nous 
présente trois saillies que séparent trois 
dépressions. 

Les saillies répondent au corps des pha¬ 
langes : elles sont quadrilatères, allon¬ 
gées dans le sens de la phalange, convexes 
à la fois dans le sens vertical et dans le 
sens transversal. 

Les dépressions, situées entre les sail¬ 
lies, répondent aux articulations : à leur 
niveau se voient des plis transversaux 
toujours très accusés, fournissant au chi¬ 
rurgien des points de repère fort utiles 
pour les désarticulations des phalanges. 

Ils se distinguent en supérieur, moyen 
et inférieur. — Le pli supérieur ou pli 
digito-palmaire sert de limite entre la 
région palmaire et la région antérieure 
des doigts. Il est double pour le médius 
et l’annulaire, simple pour l’index et le 
petit doigt. D’après nos recherches radio¬ 
graphiques, ce pli supérieur se trouve 
situé en moyenne à 15 millimètres au-des¬ 
sous de l’articulation métacarpo-phalan¬ 
gienne, sauf le pli du petit doigt, qui est 
distant de l’interligne digital correspon¬ 
dant de 8 millimètres seulement. — Le pli 
moyen est toujours double, quelquefois 
triple. Des deux ou trois sillons qui le 
constituent, celui qui est le plus accusé 
répond exactement à l’articulation de la 
phalange avec la phalangine, disent les 
auteurs. Comme la figure 621 (p. 872) 
nous le montre nettement, il est en réalité placé à 3 mm. 5 environ au-dessus. — Le 
pli inférieur , enfin, est ordinairement unique. Il se trouve situé à 7 mm. 5, en moyenne, 
au-dessus de l’articulation de la phalangine avec la phalangette. 

Le pouce, qui n’a que deux phalanges, ne présente naturellement que deux plis, 
l’un supérieur, l’autre inférieur. — Le pli supérieur ou pli digito-palmaire du pouce 
est marqué par deux sillons, comme pour le médius et l’annulaire. Le sillon le moins 
élevé, à peu près transversal, apparaît lorsque le pouce se fléchit : il répond à l’ar¬ 
ticulation métacarpo-phalangienne correspondante. Le sillon le plus élevé, oblique 
en dehors et en arrière, se dessine dans le mouvement d’opposition du pouce : il est 
situé au-dessus de l’interligne. — Quant au pli inférieur , il siège à un demi-centi- 



Fig. 612. 

Forme extérieure de la région antérieure 
des doigts. 

a , face antérieure du pouce et a', face antérieure de 
l’index. — b, face palmaire de la main. 

1, première phalange. — 2, deuxième phalange. — 3, 
troisième phalange. — 4, pli digito-palmaire ou pli supé¬ 
rieur, avec 4', pli de flexion du pouce et 4", pli d’oppo¬ 
sition du même doigt. — 5, pli moyen. — 6, pli infé¬ 
rieur. — 7, commissure du pouce et de l’index. 
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destinée aux tendons fléchisseurs ; 4° ces tendons fléchisseurs et leurs synoviales ; 
5° le plan squelettique . 


mètre au-dessus de l’articulation de la première phalange avec la seconde. 

Tous les plis que nous venons de décrire sont de simples plis de locomotion. Ils 
s’exagèrent dans les mouvements de flexion en même temps que les segments digitaux 
se rapprochent et arrivent au contact. Ils s’atténuent, au contraire, lorsque les doigts 
se redressent et ne sont plus marqués, dans l’extension forcée ou seulement com¬ 
plète, que par des lignes transversales d’une coloration rosée ou rougeâtre. 

L’exploration de la région antérieure des doigts, simple et facile, comprend, en 
plus de l’inspection, la palpation des plans superficiels, des tendons et de leur 
gaines. Quant aux phalanges et à leurs articulations, c’est par la région dorsale qu’on 
les explore de préférence. 


3° Plans constitutifs. — La dissection nous révèle successivement à la face anté¬ 
rieure des doigts : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° une gaine fibreuse , 


Fig. 614. 


Le médius (main droite), vue antérieure, après 
ouverture de la gaine fibreuse des tendons 
fléchisseurs. 

1, gaine fibreuse des fléchisseurs, incisée longitudinale¬ 
ment et érignée. —• 2, faisceaux des fibres arciformes, 
renforçant cette gaine. — 3, tendon profond ou perfo¬ 
rant. — 4, tendon superficiel ou perforé, échancré sur 
son côté interne pour laisser voir le repli séreux sous- 
jacent. — 5, mésotendon membraniforme. — 6, méso¬ 
tendon filamenteux. — 7, artères et nerfs des doigts. — 
8, paquet adipeux de la paume de la main. 


Le médius (main droite) vu par sa face anté¬ 
rieure, après incision et dissection de la 
peau : plan superficiel. 


1, l', lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, 
le tissu cellulaire sous-cutané. — 2, gaine fibreuse des 
fléchisseurs. — 3, artère digitale. — 4, 4', artères colla¬ 
térales interne et externe du médius. — 5, 5', nerfs col¬ 
latéraux interne et externe. — 0, réseau veineux. — 
7, troncule veineux collecteur remontant sur la face dorsale 
de la main. — 8, une veine satellite de l’artère digitale. 
— 9, paquet adipeux de la paume de la mainJj 
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A. Peau. — La peau de la région antérieure des doigts présente les mêmes carac¬ 
tères physiques ou anatomiques, les mêmes « qualités chirurgicales » (voy. p. 832) 
que celle de la région de la fiaume de la main, à laquelle elle fait suite ; comme elle, 
elle est épaisse, peu mobile, entièrement dépourvue de poils et de glandes séba¬ 
cées. Son inflammation constitue le panaris superficiel , encore 
appelé iourniole ou panaris phlycténoïde (on sait que, en 
pathologie, on donne le nom de panaris à toutes les inflam¬ 
mations des doigts, quel que soit leur siège). 

Le derme est remarquable par l’abondance de ses papilles 
vasculaires ou nerveuses. Ces papilles atteignent leur maxi¬ 
mum de densité sur la peau de la phalangette, qui est consi¬ 
dérée à juste titre comme le siège spécial du sens du tou¬ 
cher. Elles constituent là, en se juxtaposant les unes aux 
autres, des rangées régulières, qui sont très visibles à la 
surface même de l’épiderme, où elles affectent la forme de 
courbes concentriques à concavité dirigée en haut. 

Ajoutons que la disposition de ces courbes papillaires 
varie à l’infini, de telle sorte que celle que l’on rencontre 
sur une personne n’est jamais complètement semblable à 
celle que l’on observe sur une autre : de là, l’idée qu’.on a 
eue logiquement, en médecine légale, d’utiliser l’empreinte 
du pouce ou même des autres doigts pour arriver à recon¬ 
naître l’identité d’une certaine catégorie de sujets. Chacun sait d’ailleurs que, dans 
quelques pays et depuis fort longtemps, l’apposition du pouce sur un cachet de cire 
tient lieu de signature. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Ici encore nous retrouvons la disposition 
que nous a offerte la paume de la main. Ce sont des travées fibreuses, verticales ou 
obliques, qui se fixent d’une part à la face profonde du derme, d’autre part sur la 
gaine des fléchisseurs, et qui circonscrivent entre elles un système d’aréoles, dans 
lesquelles se tassent de petits amas adipeux. Une pareille disposition nous explique 
nettement pourquoi les inflammations qui se développent dans ce tissu inextensible 
{panaris sous-cutané ou sous-dermique , fig. 616 et 617) ne s’accompagnent pas d’un 
gonflement marqué, et pourquoi aussi, en amenant la compression des nombreux 
filets nerveux qui y cheminent, elles provoquent des douleurs intolérables. 

A l’extrémité inférieure du doigt, où la gaine des fléchisseurs n’existe plus, les 
travées fibreuses se fixent directement sur le périoste de la troisième phalange : de 
là, sans doute, résulte ce fait que le panaris sous-cutané de la troisième phalange 
se complique toujours de périostite de la phalangette et souvent même, surtout si 
l’on tarde à intervenir, d’une nécrose de cet os. A ce niveau, le tissu graisseux, plus 
abondant que partout ailleurs, forme au-devant de la phalangette une sorte de cous¬ 
sinet résistant et élastique, qui est désigné sous le nom de pulpe des doigts. 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs de la région 
(voy. fig. 613, p. 866). 

C. Gaine fibreuse des fléchisseurs. — Au-dessous de la peau et du tissu cellu¬ 
laire sous-cutané, nous trouvons une lame fibreuse très résistante, qui recouvre les 
tendons fléchisseurs et a pour effet de les maintenir toujours appliqués contre les 
phalanges, quelle que soit la position qu’elles occupent : c’est la gaine fibreuse des 
fléchisseurs. 
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Cette gaine, dans son ensemble, affecte la forme d’une gouttière, dont la conca¬ 
vité, tapissée par le feuillet pariétal de la synoviale des tendons fléchisseurs, se 
moule sur ces derniers, tandis que les deux bords se firent solidement sur les bords 
correspondants des phalanges. Elle commence au niveau de l’articulation méta¬ 
carpo-phalangienne, où elle fait suite aux fibres transversales du ligament pal¬ 
maire et se termine à l’extrémité supérieure de la troisième phalange, où se fait 
l'insertion dp fléchisseur profond. Vue en coupe transversale (fig. 636, 6), elle 
ressemble assez bien à un demi-cercle, ou bien encore à la voûte d’un tunnel, 
pour employer une expression de Tillaux. 

Envisagée au point de vue structural, la gaine fibreuse des fléchisseurs est bien 


Panaris sous epirLermiquc 



Panaris sous èpiderrnupir 


Panaris de la gadne. 


différente suivant qu’on l’examine sur le corps des pha¬ 
langes ou au niveau des articulations phalangiennes 
(fig. 613). Sur le corps des phalanges, elle est constituée 
par des fibres transversales ou arciformes formant une 
trame serrée, sans solution de continuité, absolument 
imperméable par conséquent. Au niveau des articula¬ 
tions, la gaine est beaucoup plus mince : elle est for¬ 
mée par des fibres obliques et entre-croisées en sautoir, 

ménageant entre elles des 
intervalles : qui laissent voir 
la synoviale et à travers les¬ 
quels s’engagent de petits 
pelotons adipeux : c’est 
grâce à ces interstices que, 
dans le cas de panaris sous- 
cutané, le pus peut fuser de 
la couche sous-cutanée dans 
l’intérieur de la gaine, c’est- 
Le même, sur une coupe trans- â-dire dans la synoviale des 
versaie d’un doigt (d’après fléchisseurs, et donner ainsi 
Forgue). naissance à un panaris pro¬ 

fond, que l’on désigne sous 
le nom de panaris de la gaine (fig. 616 et -617). Cette complication du panaris sous- 
cutané ne peut se produire qu’au niveau de la première et de la deuxième phalanges, 
la gaine ne se prolongeant pas au delà de cette dernière. 



Panaris sous periostà 

Fig. 616. 

Schéma montrant les diverses 
variétés de panaris (d’après 
Forgue). 



Panaris 
de- la gaine. 


Panaris sous dermique. 

Fig. 617. 


D. Tendon des fléchisseurs. — Chacun des doigts de la main, le pouce excepté, 
reçoit deux ordres de tendons, l’un qui provient du fléchisseur commun superfi¬ 
ciel, l’autre qui lui est fourni par le fléchisseur commun profond : 

a. Rapports des tendons entre eux ; tendon perforant et tendon perforé. — Ces deux 
ordres de tendons, examinés à la paume de la main, sont régulièrement superposés, 
d’une façon telle que les fléchisseurs profonds sont entièrement cachés par les fléchis¬ 
seurs superficiels. 

A la racine des doigts, chaque tendon du fléchisseur superficiel est encore placé 
en avant du tendon correspondant du fléchisseur profond. Mais des modifications 
importantes surviennent ici dans les rapports respectifs des deux tendons. Au niveau 
de l’articulation métacarpo-phalangienne, le tendon du fléchisseur superficiel 
(fig. 614, 4 et 619, 4) présente une gouttière, dont la concavité dirigée en arrière 
embrasse le tendon du fléchisseur profond, resté cylindrique. 
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Bientôt, ce fléchisseur superficiel se divise en deux bandelettes latérales, qui se 
réunissent presque immédiatement après : il en résulte une boutonnière longitu¬ 
dinale correspondant à la partie moyenne de la première phalange. Le tendon du 
fléchisseur profond s’y engage (fig. 614, 3) et, de profond qu’il était, devient superfi¬ 
ciel ; le tendon du fléchisseur superficiel (ou tendon perforé ), reconstitué, lui forme 
une nouvelle gouttière, celle-ci à concavité dirigée en avant, et finalement vient se 
fixer sur les côtés de l’extrémité supérieure de la deuxième phalange. Quant au 
tendon du fléchisseur profond (ou tendon perforant ), il continue son trajet descen¬ 
dant et vient se terminer à l’extrémité supérieure de la phalangette. 

Les tendons fléchisseurs peuvent, à la suite d’affections diverses (paralysies, synovites, frac¬ 
tures, inflammations osseuses, etc.), subir une véritable rétraction : il en résulte une déformation 
caractéristique des doigts (enroulement des doigts dans la paume) et une gêne considérable de leurs 
mouvements. Parmi les diverses variétés de rétraction, uné des plus intéressantes est celle 
qui succède à une compression excessive de l’avant- 
bras (bande d’EsMARCH trop serrée, appareil à fracture 
mal appliqué) et qui est due à une sorte de transfor¬ 
mation scléreuse des muscles (Guérin, Volkmann, Val- 
las, Nové-Josserand, Patel et Viannay). Dans cette 
variété de rétraction, les muscles fléchisseurs ne sont pas 
paralysés, mais les tendons sont devenus trop courts et 
leur brièveté entraîne la flexion permanente des doigts 
lorsque la main est dans l’attitude normale, autrement 
dit lorsqu’elle est dans l’extension (fig. 618, a). Pour que 
les doigts puissent se mettre en extension, il faut que 
le poignet soit placé en flexion forcée (fig. 618, b). 

Dans certains cas de rétraction, la ténotomie de l’un 
ou l’autre des deux tendons fléchisseurs peut être indi¬ 
quée. La section isolée du tendon du fléchisseur pro¬ 
fond sera faite à 6 ou 1 millimètres au-dessus de l’extré¬ 
mité inférieure de la deuxième phalange, parce que, en 
ce point, on ne trouve que lui — le tendon du fléchis¬ 
seur superficiel se fixant, comme nous l’avons vu plus 
haut, à l’extrémité supérieure de la phalange — et 
parce que, à ce niveau également, il est uni à la pha- 
langine par un repli synovial à peu près constant qui 
maintient en place le bout central du tendon sectionné et favorise ainsi la soudure ultérieure de ce 
bout central au bout périphérique. Quant à la ténotomie isolée du tendon du fléchisseur superficiel, 
on peut la pratiquer à la base de la première phalange ; ainsi que le fait remarquer Mauclaire, les 
deux bouts du tendon sectionné s’écarteront forcément beaucoup l’un de l’autre et leur soudure ne 
pourra se produire ; mais grâce aux lombricaux, aux interosseux et au fléchisseur profond, la flexion 
du doigt n’en sera pas moins conservée. 

b. Fléchisseurs du pouce. — Le pouce, qui n’a que deux phalanges, ne possède 
qu’un seul tendon fléchisseur, celui du long fléchisseur propre du pouce. Ce tendon 
se place, au niveau de l’articulation métacarpo-phalangienne, entre les deux os 
sésamoïdes du fibro-cartilage glénoïdien. Puis il s’engage au-dessus d’une gaine 
fibreuse analogue à celle des autres doigts et vient se fixer sur l’extrémité supé¬ 
rieure de la deuxième phalange. 

c. Freins des tendons. — Dans leur gaine fibreuse, ou plutôt ostéo-fibreuse, les 
tendons des fléchisseurs sont reliés à la face antérieure des phalanges par des tractus 
cellulo-vasculaires, affectant soit la forme de filaments, soit la forme de vraies mem¬ 
branes : ces tractus conjonctifs, dont la disposition nous est nettement indiquée par 
les figures 614 et 619, contribuent à maintenir les tendons en position, en même 
temps qu’ils leurs apportent leurs vaisseaux nutritifs {freins des tendons, vincula 
tendinum). 

C’est parce que le panaris de la gaine amène presque toujours, lorsqu’il est tardi¬ 
vement traité, la destruction de ces tractus cellulo-vasculaires, qu’il se complique si 
souvent de la mortification des tendons fléchisseurs et laisse après lui un doigt 



Rétraction des muscles fléchisseurs des doigts : a, 
attitude, le poignet étant étendu ; b, le poignet 
étant liéchi ( schématique, d’après Nové-Josse- 

RAND). 
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déformé et privé de ses fonctions. Il faut donc, pour éviter ce grave accident, prati¬ 
quer une large et profonde incision (fig. 636, b') et donner hâtivement issue au pus, 
sans attendre, il est à peine besoin de le dire, la fluctuation. 

d. Synoviales des fléchisseurs. — D’autre part, les tendons fléchisseurs glissent 

dans leur gaine digitale au moyen d’une 
synoviale ( synoviale digitale). Il existe 
cinq synoviales digitales (fig. 596, p. 841), 
une pour chaque doigt. Toutes les cinq 
descendent jusqu’à l’insertion des fléchis¬ 
seurs profonds sur l’extrémité supérieure 
de la phalangette. Mais, tandis que les 
trois du milieu, celle de l’index, du médius 
et de l’annulaire, ne remontent pas, du 
côté de la main, au delà des articulations 
métacarpo-phalangiennes, les deux au¬ 
tres, celle du pouce et celle du petit doigt, 
s’étendent, comme nous l’avons déjà vu 
(p. 842), jusqu’aux synoviales du carpe. 
Rappelons que cette disposition anato¬ 
mique explique la propagation si fré¬ 
quente de l'inflammation du pouce et du 
petit doigt aux grandes gaines palmaires 
et, par suite, la gravité particulière que 
présentent les panaris de ces deux doigts. 

Chacune de ces synoviales digitales 
(fig. 619) se compose, du reste, de deux 
feuillets : un feuillet viscéral , qui entoure 
à la fois le tendon perforant et le tendon 
perforé ; un feuillet pariétal, qui tapisse le 
canal ostéo-fibreux dans lequel cheminent 
ces tendons. De distance en distance, le 
feuillet viscéral et le feuillet pariétal sont 
reliés l’un à l’autre par des prolongements 
ou mésotendons plus ou moins étendus, 
mais toujours très minces. Ces prolonge¬ 
ments tapissent sur tout leur pourtour les 
tractus cellulo-vasculaires, décrits plus 
haut, qui, sous la forme de membranes ou 
t sous la forme de simples filaments, se 
rendent de la face antérieure des phalanges à la face profonde des tendons. 


Fig. 619. 

Gaine digitale du médius. 

1, gaine digitale incisée et réclinée, avec l r , portion 
épaissie correspondant au ligament interphalangien. — 
2, tendon du fléchisseur perforant. — 3, 3', mésoten¬ 
dons. — 4, tendon du fléchisseur perforé. — 5, stylet 
introduit dans le prolongement que la gaine envoie entre 
les deux tendons : 5\ point répondant au cul-de-sac du 
diverticule de la gaine. 


Au point où, arrivé à l’extrémité supérieure de la gaine, le feuillet pariétal se réfléchit pour tapisser 
le tendon et devenir feuillet viscéral, la séreuse présente un repli, concave en bas, qui est très mince 
à l’état normal, mais qui, sous l’influence d’une cause irritative quelconque (rhumatisme, inflammation, 
traumatisme), peut notablement s’épaissir. La nodosité qui résulte de cet épaississement localisé 
de la synoviale, en venant buter contre le bord supérieur de la gaine fibreuse du tendon au moment 
où le doigt se fléchit, est susceptible d’arrêter momentanément le mouvement, lequel s’achève ensuite 
brusquement, comme si le doigt était mu par un ressort : telle est la théorie invoquée par Notta et 
par A. Nélaton pour expliquer la pathogénie de cette curieuse affection décrite sous le nom de doigt 
à ressort. Ajoutons que cette maladie peut être encore due à un épaississement limité du tendon, à une 
tumeur de ce dernier ou de la gaine, à une déformation des surfaces articulaires métacarpo-phalan¬ 
giennes, enfin à un spasme fonctionnel. 


/ 
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E. Plan squelettique. — Le squelette de la région antérieure des doigts est formé : 
1° par la face antérieure des phalanges, plane ou légèrement concave, revêtue dans 
toute son étendue par le périoste ; 2° par les ligaments, qui unissent ces phalanges 
entre elles. Nous y reviendrons plus loin (voy. § 4). 

4° Vaisseaux et nerfs. — (Voy. plus loin, p. 874.) 

B) — RÉGION POSTÉRIEURE 


La région postérieure ou région dorsale des doigts, continue aux doigts la région 
dorsale de la main. Elle comprend toutes les parties molles qui se disposent en arrière 
des phalanges. 

1° Limites. — Ses limites superficielles sont, à peu de chose près, les mêmes que 
celles de la région antérieure : 1° en bas, l’extrémité inférieure de l’ongle ; 2° sur 
les côtés, deux verticales répondant aux bords des doigts ; 3° en 
haut, une ligne transversale passant par les espaces interdigi¬ 
taux. Il est à remarquer que, en raison de l’obliquité des espaces 
interdigitaux, la région postérieure des doigts remonte plus 
haut que la région antérieure : c’est pour la même raison, on 
le sait, que la région palmaire de la main est plus étendue dans 
le sens vertical que la région dorsale. En profondeur , la région 
postérieure des doigts s’étend jusqu’au plan postérieur ou dor¬ 
sal des phalanges. 

2° Forme extérieure et exploration. — La région postérieure 
des doigts est convexe transversalement comme la face anté¬ 
rieure. Comme elle, elle nous présente 
(fig. 620), au niveau des articulations 
phalangiennes, un certain nombre de 
plis' de locomotion, qui s’exagèrent 
dans l’extension des doigts, qui s’atté¬ 
nuent et s’effacent au contraire dans 
les mouvements de flexion. Ces plis 
sont surtout accusés au niveau de l’ar¬ 
ticulation qui unit la phalange à la 
phalangine : ceux qui répondent à l’in¬ 
terligne articulaire sont rectilignes et 
transversaux ; ceux qui sont situés au- 
dessus et au-dessous sont curvilignes 
et se regardent par leur concavité. Sur 
tous les autres points, les plis de loco¬ 
motion de la face dorsale des doigts 
sont irréguliers, quoique affectant tou¬ 
jours une direction plus ou moins 
transversale. 

L’exploration clinique comprend, en 
plus de l’inspection et de l’examen aux 

rayons X, la palpation. A la face postérieure des doigt,s comme à la face dorsale 
de la main, il est toujours facile, dans les conditions normales tout au moins, de 



Fig. 620 . 

Forme extérieure de la région postérieure 
des doigts. 

a, face postérieure du pouce, et a, face postérieure de l’in¬ 
dex. — b , face postérieure de la main. 

1, première phalange. — 2, deuxième phalange. — 3. 
troisième phalange. — 4, ongle. — 5, commissure de l’index 
et du pouce. 
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sentir le squelette sous-jacent, que les doigts soient étendus ou fléchis. Dans cette 
dernière position, les extrémités inférieures ou têtes de la première ou de la deuxième 
phalange forment deux éminences, lisses comme celles des métacarpiens, mais 

moins arrondies qu’elles. 

Ici encore comme à la face dorsale de la 
main, il faut bien savoir que l’interligne 
articulaire ne répond pas au point culmi¬ 
nant de ces saillies osseuses (fig. 621) ; la 
distance qui l’en sépare, et qui augmente 
avec la flexion, peut atteindre un demi-cen¬ 
timètre pour l’articulation de la phalange 
avec la phalangine, 2 millimètres et demi 
pour l’articulation de la phalangine avec la 
phalangette (Farabeuf). Cet interligne, du 
reste, se reconnaît assez aisément en explo¬ 
rant entre les bouts du pouce et de l’index 
les côtés de chaque articulation phalan- 
gienne. : dans ces conditions, on sent, entre 
les deux tubercules situés de chaque côté du 
nœud articulaire,, une dépression qui n’est 
autre que l’interligne articulaire (Farabeuf). 

3° Plans constitutifs. — Les différentes 
couches qu’on rencontre à la région posté¬ 
rieure des doigts sont : 1° la peau ; 2° le 
tissu cellulaire sous-cutané ; 3° une couche 
tendineuse ; 4° le plan squelettique. 

A. Peau, ongle. — La peau est plus mince que dans la région antérieure, elle est 
aussi plus mobile. On sait qu’elle est le siège de prédilection des engelures. 

Elle nous présente un certain nombre de poils, ne dépassant généralement ' pas 
la deuxième phalange. Avec les poils se montrent les glandes sébacées : ces glandes 
peuvent, notamment sur*la première phalange, devenir le siège de furoncles très 
douloureux que l’on décrit encore sous le nom de panaris anthracoide. ' 

A l’extrémité inférieure de la région, nous rencontrons Yongle, production épi¬ 
théliale, qui se continue avec l’épiderme. Il se présente sous la forme d’une lame 
quadrilatère, d’aspect corné, convexe transversalement. Sa face superficielle, libre, 
prend une teinte blanche ou légèrement rosée ; sa face profonde repose sur les papilles 
du derme et leur adhère intimement. De ses quatre bords, l’inférieur, libre, se dirige 
vers la pulpe du doigt, qu’il dépasse toujours quand on le laisse croître en liberté ; 
les trois autres, adhérents, s’insinuent dans une rainure du derme, qui a la forme 
d un fer à cheval. Chacun sait que, en raison de son rôle, la partie postérieure de ce 
repli porte le nom de matrice de Vongle (voy. pour plus de détails, les Traités d'ana¬ 
tomie descriptive). 

Sur le pourtour de l’ongle, la peau, d’une finesse plus grande que sur le reste de la face dorsale du 
doigt, présente très souvent de petites déchirures de l’épiderme, appelées vulgairement envies , qui, 
mettant à nu le derme et ses lymphatiques, sont une voie ouverte à l’infection. L’inflammation qui 
se développe à ce niveau,et qui commence d’ordinaire en un point quelconque du pourtour de l’ongle, 
donne naissance à un abcès superficiel (fig. 616 et 617), peu douloureux habituellement, qui entoure 
peu à peu l’ongle et le décolle (panaris sous-épidermique, panaris périunguéal , tourniole, mal blanc) : 



Fig. 621. 

Rapports du sommet des angles qui résul¬ 
tent de la flexion des phalanges, avec 
les interlignes articulaires sous-jacents. 

1, deuxième métacarpien. — 2, première pha¬ 
lange de l’index. — 3, deuxième phalange. — 4, troi¬ 
sième phalange. 

a, distance qui sépare le sommet de l’angle de 
flexion de l’index de l’interligne digital : elle peut 
atteindre plus de 18 millimètres. — b, distance sé¬ 
parant le sommet de l’angle de flexion des deux 
premières phalanges de l’interligne phalango-pha- 
langinien : elle peut atteindre 5 millimètres. — c, 
distance séparant le sommet de l’angle de flexion 
des deux dernières phalanges de l’interligne phalan- 
gino-phalangetien : elle peut atteindre 3 millimètres. 
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la chute de l’ongle ainsi décollé de sa matrice est souvent la conséquence de cette lésion, mais il est de 
règle d’en voir un autre, normal ou plus ou moins déformé, se reproduire à sa place. 

Quant à Vonyxis, terme sous lequel on désigne plus spécialement l’inflammation du sillon unguéal, 
elle est beaucoup plus rare à la main qu’au pied et c’est avec cette dernière région que nous la décri¬ 
rons (voy. Orteils) : disons ici seulement que l’onyxis est parfois d’origine tuberculeuse ou syphilitique 
et qu’elle nécessite,dans la plupart des cas, l’ablation de l’ongle ainsi que le curettage ou l’extirpation 
de la zone ulcérée. 

L’ongle, avons-nous dit plus haut, n’est qu’une production épithéliale ; il n’est donc pas étonnant 
que, comme tel, il subisse le contre-coup de tous les troubles trophiques de la peau. C’est ainsi, pour 
ne citer qu’un exemple, que, dans le cas de névrite du médian ou du cubital, les ongles des doigts inner¬ 
vés par ces nerfs présentent des malformations plus ou moins considérables. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané de la face 
dorsale des doigts affecte la même disposition que sur le dos de la main : il 
forme une couche mince, lamelleuse, peu 
chargée de graisse, dans laquelle chemi¬ 
nent les vaisseaux et nerfs de la région 
(fig. 622). 

C. Couche tendineuse. —Cette couche 
est constituée par les tendons que les 
muscles extenseurs envoient aux phalan¬ 
ges. Nous l’examinerons successivement : 

1° sur les quatre derniers doigts ; 2° sur 
le pouce. 

a. Sur les quatre derniers doigts. — Les 
quatre derniers doigts ne possèdent cha¬ 
cun qu’un seul tendon, le tendon de l’ex¬ 
tenseur propre du petit doigt et celui de 
l’extenseur propre de l’index s’étant inti¬ 
mement confondus, à la partie inférieure 
du dos de la main, avec les tendons que 
l’extenseur commun jette sur ces deux 
doigts. 

Au niveau des articulations métacarpo- 
phalangiennes, chaque tendon extenseur 
(fig. 623) envoie : 1° deux expansions laté¬ 
rales, qui contournent les côtés du méta¬ 
carpien ; 2° une troisième expansion, plus 
ou moins marquée, qui émane de sa face 
profonde et vient se fixer, après s’être 
fusionnée avec la capsule de l’articulation 
digitale, sur le bord supérieur de la base 
de la première phalange. 

Puis, il reçoit sur ses bords les expan¬ 
sions plus ou moins considérables des 
muscles lombricaux et interosseux ; il en résulte que le tendon extenseur, ayant 
complètement perdu sa forme primitive de tendon cylindrique, revêt maintenant 
l’aspect d’une membrane fibreuse recouvrant toute la face dorsale de la première 
phalange. Bientôt nous voyons cette membrane se diviser en trois languettes, l’une 
médiane, les deux autres latérales : la languette médiane vient se fixer sur l’extré¬ 
mité postérieure de la deuxième phalange ; les deux languettes latérales, d’abord 
séparées par la précédente, se rapprochent peu à peu l’une de l’autre, arrivent au 



Fig. 622. 

Le médius, vu par sa^faee dorsale après incision 
et dissection de la peau : plan superficiel. 


3, l\ lambeaux cutané:?. — 2, veines collatérales, avec 
rameaux artériels issus des interosseuses dorsales (artères 
collatérales dorsales). — 3, 3, nerfs collatéraux dorsaux 
(cubital et radial). — 4, 4', rameaux issus des collaté¬ 
raux palmaires (médian). — 5, bourse séreuse. — 6. ongle 
avec sa racine. 
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contact et se fusionnent alors, sur la face dorsale de la deuxième phalange, pour 
venir se terminer sur l’extrémité postérieure de la troisième. Cette portion ter- 



Fig. 623. 


Le médius, vu par sa face dorsale : plan pro¬ 
fond ou plan du tendon extenseur. 

1, tendon extenseur, avec l\ sa languette médiane 
et l", ses languettes latérales. — 2, expansion des in¬ 
terosseux. — 3, expansion au ligament transverse. — 
4, expansion il la capsule articulaire. — 5, interosseux 
dorsal. — 6, ongle avec sa racine. 

favorise le glissement de ce dernier. No 


minale du tendon extenseur peut, à la 
suite d’un mouvement de flexion exagérée 
de la phalangette, se déchirer ou, le plus 
souvent, arracher le bord de l’os sur 
lequel elle s’insère ; il en résulte une dou¬ 
leur très vive et la perte souvent défini¬ 
tive de l’extension de la troisième pha¬ 
lange, qui reste fléchie à angle droit sur 
la deuxième (Segond, 1879). 

b. Sur le. pouce. — Contrairement aux 
autres doigts, le pouce possède deux ten¬ 
dons extenseurs : le tendon du court ex¬ 
tenseur et celui du long extenseur. Le 
premier s’attache à l’extrémité postérieure 
de la première phalange'; le second, con¬ 
tinuant son trajet descendant, longe la 
face postérieure de cette première pha- 
larige et vient se fixer à l’extrémité posté¬ 
rieure de la deuxième. Deux muscles de 
l’éminence thénar, l’adducteur en dedans 
et le court abducteur en dehors, envoient 
à ces tendons des expansions fibreuses, 
analogues à celles que les interosseux 
jettent sur les tendons de l’extenseur 
commun. 

D. Plan squelettique. — La face dor¬ 
sale des phalanges, convexe et arrondie, 
forme le squelette de la région dorsale 
des doigts. Elle est revêtue de son périoste 
et séparée du tendon de l’extenseur par 
une couche de tissu conjonctif lâche, qui 
; y reviendrons plus loin (voy. § 4). 


4° Vaisseaux et nerfs des doigts. — Les doigts, organes essentiels du toucher, 
possèdent une circulation et une innervation très riches (fig. 614 et 622). 

A. Artères. — Le réseau sanguin des deux régions antérieure et postérieure est ali¬ 
menté par des artères que l’on désigne, en raison de leur situation, sous le nom de 
collatérales . On en compte deux pour chaque doigt, l’une interne, l’autre externe. 
Les deux collatérales du pouce et la collatérale externe de l’index proviennent, tan¬ 
tôt de l’interosseuse palmaire, tantôt de l’interosseuse dorsale. Toutes les autres sont 
ordinairement fournies par les artères digitales, branches de l’arcade palmaire 
superficielle (p. 847). Il existe, à ce sujet, de nombreuses variations individuelles. 

Quelle que soit leur origine, les collatérales des doigts , cheminent de haut en bas 
sur la face antérieure des phalanges, de chaque côté de la gaine des fléchisseurs. 
Chemin faisant, elles envoient à la face palmaire et à la face dorsale des doigts de 
nombreux rameaux, transversaux ou obliques, qui s’anastomosent entre eux sur 
la ligne axiale. Arrivées à la partie moyenne de la phalangette, la collatérale interne 
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et la collatérale externe de chaque doigt se réunissent en formant une arcade trans¬ 
versale à concavité dirigée en haut. De la convexité de cette arcade partent de fins 
rameaux, qui se perdent en partie dans la pulpe du doigt, en partie dans la région 
sous-unguéale. 

Indépendamment des collatérales palmaires que nous venons de décrire, les doigts 
reçoivent encore les rameaux terminaux des interosseuses postérieures. Ces rameaux, 
dans la grande majorité des cas, sont très grêles et s’épuisent sur la racine des doigts. 
Exceptionnellement, ils descendent jusqu’à la dernière phalange, constituant alors 
de véritables collatérales dorsales. Quel que soit leur développement, les rameaux 
digitaux des interosseuses postérieures s’anastomosent toujours avec les ramifications 
des collatérales palmaires. 

B. Veines. — Les veines des doigts, comme celles de la main, sont toujours plus 
développées du côté dorsal que du côté palmaire. Elles se réunissent pour la plu¬ 
part en deux troncs principaux, qui constituent, pour chaque doigt, la veine colla¬ 
térale interne et la veine collatérale externe. 

Il est à remarquer que ces deux veines sont plus superficielles que les artères 
homonymes. D’autre part, elles sont situées sur un plan plus postérieur et appar¬ 
tiennent réellement à la région dorsale des doigts. 

Nées au voisinage de l’ongle, elles cheminent de bas en haut le long des bords 
du doigt correspondant, en s’envoyant mutuellement de nombreuses anastomoses 
transversales en forme d’arcades. Ces arcades veineuses, plus ou moins plexiformes, 
occupent de préférence la face dorsale et la partie moyenne des phalanges. Finale¬ 
ment, les veines collatérales des doigts aboutissent au réseau du dos de la main 
(voy. région dorsale). 

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques forment, sur les doigts, un riche réseau 
dont les mailles sont beaucoup plus petites et beaucoup plus nombreuses dans la 
région palmaire que dans la région dorsale. 

Les rameaux et ramuscules qui en partent se dirigent, les uns vers le côté interne, 
les autres vers le côté externe du doigt : ils y forment quatre petits troncs collaté¬ 
raux, , deux de chaque côté qui se portent de bas en haut, en suivant le même trajet 
que les veines collatérales. Parvenus à la racine des doigts, ils s’infléchissent légère¬ 
ment en arrière et, comme les veines, se jettent dans la région dorsale de la main. 

Nous avons déjà, à plusieurs reprises, attiré l’attention sur le rôle que joue l’infec¬ 
tion de ces lymphatiques dans les inflammations de la main, nous n’y reviendrions pas. 

D. Nerfs. — Chacun des cinq doigts reçoit quatre rameaux nerveux, qui, comme 
les artères et les veines, portent le nom de nerfs collatéraux. 

a. Disposition générale de collatéraux. — De ces quatre nerfs, deux sont prin¬ 
cipalement destinés à la face antérieure : ce sont les collatéraux palmaires que l’on 
distingue, d’après leur situation, en collatéral interne et collatéral externe. Les 
deux autres se distribuent à la face dorsale : ce sont les collatéraux dorsaux que 
l’on distingue également en collatéral dorsal interne et collatéral dorsal externe. 

a) Les nerfs collatéraux palmaires longent latéralement les tendons fléchisseurs 
et se partagent, au niveau de la dernière phalange, en deux filets terminaux, l’un 
antérieur qui s’épanouit dans la pulpe des doigts, l’autre postérieur qui se ramifie 
dans le derme sous-unguéal. 

p) Les nerfs collatéraux dorsaux s’épuisent en filaments très grêles sous la peau 
qui recouvre la face dorsale. 

b. Leur provenance. —Ce mode de distribution générale des collatéraux étant connu, 
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il ne nous reste plus qu’à indiquer sommairement quelle est leur provenance : 

a) Les collatéraux palmaires étant au nombre de dix, les sept premiers, en allant du 
pouce au petit doigt, proviennent du médian ; les trois autres sont fournis par le cubital. 

p) Les collatéraux dorsaux sont également au nombre de dix. On enseignait autre¬ 
fois et quelques classiques enseignent encore aujourd’hui, que les cinq pre¬ 
miers sont fournis par le radial, les cinq derniers par le cubital. Les recherches de 
Heule ( Anatomie , t. III, 1873) et de Richelot ( Arch . de Physiologie , 1875), contrôlées 
aujourd’hui par la plupart des anatomistes, ne nous permettent pas d’accepter 
cette formule comme rigoureusement exacte. Les deux collatéraux dorsaux du 
pouce proviennent bien du radial ; de même, les deux collatéraux dorsaux du petit 

doigt émanent du cubi¬ 
tal et vont comme sur le 
pouce, jusqu’à la pha¬ 
lange unguéale. Mais, 
pour les trois doigts du 
milieu, index, médius et 
annulaire, le mode d’in¬ 
nervation est tout diffé¬ 
rent (fig. 624) : les ra¬ 
meaux dorsaux que le 
radial et le cubital en¬ 
voient à ces trois doigts 
se distribuent exclusive¬ 
ment à la face dorsale de 
la première phalange et 
ne dépassent pas, ou ne 
dépassent que très peu, 
l’articulation de la pre¬ 
mière phalange avec la 
seconde. Les rameaux 
destinés à la deuxième 

phalange et à la troisième, véritables collatéraux dorsaux de ces trois doigts du 
milieu sont fournis par les collatéraux palmaires correspondants : par le médian, 
pour l’index et le médius ; par le médian encore, pour le côté externe de l’annu¬ 
laire ; par le cubital, enfin, pour le côté interne du même doigt. 

Les anatomistes, comme les physiologistes insistent avec raison sur la richesse 
des doigts en terminaisons nerveuses. Cette richesse, on le sait, est en rapport avec 
le rôle que ces doigts jouent dans le sens du toucher. Elle permet de nous rendre 
compte des douleurs vives que provoquent la plupart des inflammations digitales. 
Elle nous explique également pourquoi c’est surtout à la suite des blessures infectées 
des doigts et de la main qui, si légères qu’elles soient, intéressent toujours un plus 
ou moins grand nombre de filets nerveux, que l’on voit se développer une grave 
complication des plaies des nerfs, la névrite. 

Ajoutons que les nerfs des doigts véhiculent vers les autres médullaires les sensa¬ 
tions profondes provenant des articulations et des tendons digitaux (appréciation 
des mouvements passifs imprimés aux articulations interphalangiennes et méta¬ 
carpo-phalangiennes), aussi bien que les sensations superficielles (douleurs, à la piqûre, 
chaud, froid). Mais il résulte des recherches de J. Stopford que si, après une blessure 
du nerf, la suture du cordon sectionné peut s’accompagner du retour de la sensibilité 


A B 

Fig. 624. 

Territoires des nerfs cutanés du poignet et de la main ; A, vus 
sur la face antérieure ; B, vus sur la face postérieure. 

1, médian. — 2, cubital. — 3, 3', radial. — 4. brachial cutané interne. 

5, musculo-cutané. — 6. musculo-cutané et radial. 
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cutanée, elle ne pourrait pas amener le rétablissement de la sensibilité profonde. 
Cette perte de la sensibilité profonde entraîne pour le blessé une impotence réelle, qui 
s’accuse surtout dès qu’il se trouve dans l’obscurité ou lorsqu’il ne peut suivre avec 
les yeux les mouvements de ses doigts. La recherche de la sensibilité profonde arti¬ 
culaire des doigts a donc une importance très grande pour déterminer la valeur fonc¬ 
tionnelle d’une main après blessure nerveuse. Le médecin expert ne doit pas l’oublier. 

Mode de terminaisons des collatéraux des doigts, sensibilité récurrente. — Nous venons de voir 
que chacun des doigts reçoit quatre nerfs collatéraux, deux pour la région palmaire, deux pour la région 
dorsale. Si nous nous en tenions à ces simples données fournies parle scalpel, nous en conclurions que 
chaque nerf collatéral se distribue à une région déterminée des doigts et que chaque doigt possède, 
en conséquence, quatre territoires à innervation indépendante. 

Les recherches expérimentales d’ARLOiNG et Tripier ( Arch . de Physiologie, 1869) sont en opposition 
formelle avec de pareilles conclusions. Ces expérimentateurs sectionnent, sur le chien, l’un des quatre 
collatéraux qui se rendent à un doigt. Cette section devrait, semble-t-il, entraîner la paralysie dans un 
quart de la peau du doigt. Or, il n’en est rien : aucun changement ne survient dans la sensibilité. La 
section de deux nerfs collatéraux la modifie à peine. Celle de trois nerfs collatéraux ne fait que l’atté¬ 
nuer, et il faut, pour l’abolir entièrement, sectionner à la fois ies quatre collatéraux. L’enseignement, 
qui découle de ces expériences, est que le champ de distribution des nerfs collatéraux a une étendue 
beaucoup plus grande qu’on serait tenté de la croire d’après les seules données de l’anatomie descrip¬ 
tive. Chacun d’eux, soit par ses rameaux directs, soit par les rameaux anastomotiques qu’il jette sur 
les nerfs voisins, couvre de ses ramifications terminales touteslesp artiesdu doigt et, comme corollaire, 
chaque partie du doigt, si minime soit-elle, reçoit des fibres nerveuses des quatre collatéraux. 

Les expériences d’ARLOiNG et Tripier ont mis en lumière ce deuxième fait que, lorsque un nerf 
cutané de la main a été sectionné, le bout central et le bout périphérique sont l’un et l’autre également 
sensibles. Toutefois cette sensibilité clu bout périphérique n’est qu’une sensibilité d’emprunt, apparte¬ 
nant en réalité aux filets nerveux voisins. Elle s’explique nettement par la disposition anatomique 
suivante : au moment de se terminer dans les téguments des doigts, les nerfs collatéraux, jettent sur 
les nerfs voisins un certain nombre de leurs fibres, lesquelles, au lieu de poursuivre leur chemin vers 
la périphérie, se réfléchissent sur elles-mêmes pour suivre un trajet récurrent et remonter ensuite vers 
la racine du membre. Il s’ensuit que lorqu’on excite le bout périphérique d’un nerf sectionné, l’excita¬ 
tion rencontre dans ce bout périphérique un certain nombre de fibres (les fibres récurrentes que nous 
venons de décrire), qui ont conservé leurs relations avec la moelle et qui, comme telles, sont capables 
de la recueillir et de la transporter par un chemin détourné jusqu’aux centres récepteurs. C’est de la 
sensibilité récurrente, tout à fait analogue à celle que Magendie a constaté depuis longtemps sur les 
racines antérieures des paires rachidiennes. 

Cette explication anatomique n’est pas une simple hypothèse et les fibres récurrentes existent réelle¬ 
ment. Arloing et Tripier, en effet, examinant, un mois après l’opération, les deux bouts d’un nerf 
sectionné, ont constaté la présence : 1° dans le bout central, d’un certain nombre de fibres dégénérées ; 
2° dans le bout périphérique, d’un certain nombre de fibres demeurées saines. Ces fibres, dégénérées 
dans le bout central et restées saines dans le bout périphérique, ne sont autre que nos fibres récurrentes : 
elles ont dégénéré dans le bout central parce qu’elles ont été séparées de leur ganglion spinal, qui est 
leur véritable centre trophique : elles sont restées saines dans le bout périphérique, parce qu’elles ont 
conservé leurs relations avec ce même ganglion spinal. 

Si l’existence des fibres récurrentes, sur les nerfs de la main, est un fait anatomique nettement établi, 
il est impossible de rien préciser en ce qui concerne leur terminaison ultime. Tout ce qu’on peut dire, 
c’est que la sensibilité récurrente est d’autant plus prononcée qu’on se rapproche davantage de l’extré¬ 
mité terminale des nerfs. Elle s’atténue graduellement au fur et à mesure qu’on s’éloigne des doigts et, 
déjà au pli du coude, elle n’existe plus. Aucune de ces fibres ne remonte donc jusqu’aux centres. Il est 
probable qu’après un certain parcours, variable pour chacune d’elles, elles se séparent du nerf qui leur 
avait servi momentanément de substratum et qu’elles viennent alors se terminer dans les téguments. 

L’existence de la sensibilité récurrente a, au point de vue de la physiologie pathologique de l’inner¬ 
vation cutanée de la main et de l’avant-bras, une importance considérable, que, à plusieurs reprises 
déjà, nous avons eu l’occasion de signaler ; il est donc inutile d’y revenir ici. 

§ 4 — OS ET ARTICULATIONS DE LA MAIN 

(Région intermédiaire ou squelettique) 

Le squelette de la main (fig. 625) est constitué par la deuxième rangée des os 
du carpe, par les cinq métacarpiens, par les phalanges et par les articulations, qui 
unissent entre eux ces divers segments osseux, savoir : les articulations des os de la 
deuxième rangée entre eux, l’articulation médio-carpienne, les articulations carpo- 
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métacarpiennes et intermétacarpiennes, les articulations métacarpo-phalangiennes 
et interphalangiennes. 

1° Os de la deuxième rangée du carpe. — Ces os, au nombre de quatre, sont, en 
allant de dehors en dedans : le trapèze , le trapézoïde , le grand os et l’os crochu. Le 
grand os est le plus volumineux des os du carpe, celui qui en occupe le centre et 
autour duquel viennent se grouper tous les autres. C’est aussi celui dont les lésions 
traumatiques- (fracture) sont, après celles du scaphoïde, le plus fréquem¬ 
ment observées : on les rencontre, en règle générale, à la suite d’une chute sur la 



Fig. 625.^ 

Les os de la main, vus par leur face palmaire (T.). 


1, radius. 2, cubitus. — 3, scaphoïde. — 4, semi-lunaire. — 
5, pyramidal. — 6, pisiforme. — 7, trapèze. — 8. trapézoïde. — 
i 08 ‘ 10, 08 croc l lu * — 11, premier métacarpien. — 

12, 12, les autres métacarpiens. — 13. première phalange du 
pouce. - 14, 14, premières phalanges des autres doigts. — 15 
iô, deuxièmes phalanges. — 16. deuxième phalange du pouce 
— 17, troisièmes phalanges des quatre derniers doigts. 


face dorsale de la main et elles résul¬ 
tent de l’exagération du mouvement 
de flexion. 

Ces quatre os forment, avec les 
quatre os semblables de la première 
rangée, le massif osseux du carpe , 
sorte de marqueterie osseuse (Fara- 
beuf), dont le diamètre transversal 
l’emporte de beaucoup sur le dia¬ 
mètre vertical, dont la face posté¬ 
rieure est convexe, dont la face anté¬ 
rieure au contraire est creusée d’une 
gouttière longitudinale, la gouttière 
du carpe , que le ligament annulaire 
antérieur du carpe, en s’insérant sur 
ses bords, transforme en un canal, 
le canal radio-carpien (p. 802 et 
fig. 595). 

Constitués, comme les os de la 
première rangée, par du tissu spon¬ 
gieux qu’entoure une mince lame de 
tissu compacte, les os de la deuxième 
rangée du carpe sont, comme eux 
et le plus souvent en même temps 
qu’eux, un des sièges de prédilec¬ 
tion de la tuberculose osseuse. 

Chacun d’eux se développe par 
un seul point d’ossification. Ram- 
baut et Renault admettent, cepen¬ 
dant, deux points distincts pour l’os 
crochu. 


2° Métacarpiens. — Les métacar- 
piens, au nombre de cinq, sont des 
os longs, et comme tels, nous présentent chacun un corps et deux extrémités. — Le 
corps, prismatique et triangulaire, est légèrement recourbé dans le sens de sa lon¬ 
gueur. Des cinq facettes que nous offre Yextrémité supérieure ou base, la facette 
supérieure et les deux facettes latérales sont seules articulaires. — L'extrémité infé¬ 
rieure a la forme d’une tête articulaire, aplatie dans le sens transversal et s’étendant 
beaucoup plus loin en avant qu’en arrière. 

Les cinq métacarpiens, envisagés dans leur ensemble, sont conformés comme 
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nous venons de le dire ; mais quelques-uns d’entre eux présentent, au niveau de leur 
base, quelques caractères particuliers qu’il est important de signaler. Le premier 
métacarpien, plus renflé et plus court que les autres métacarpiens, n’a pas de facettes 
latérales, puisqu’il ne s’articule avec aucun autre métacarpien. Le deuxième n’a 
qu’une seule facette latérale (l’interne) et possède en haut, en arrière et en dedans, 
une longue apophyse styloïde sur laquelle vient s’insérer le deuxième radial. Le 
troisième nous présente, comme le précédent, une apophyse styloïde pour l’inser¬ 
tion du deuxième radial, mais elle est dirigée en sens contraire de la précédente. 
Le quatrième se sépare du troisième et du second en ce qu’il n’a pas d’apophyse 
styloïde. Le cinquième , enfin, ne possède, comme le deuxième, qu’une seule facette 
latérale, laquelle est externe, tandis qu’elle est interne pour le deuxième. 

Formés, comme les os longs, par du tissu spongieux au niveau de leurs extré¬ 
mités, par du tissu compact entourant une cavité médullaire au niveau de leur 
corps, les métacarpiens se développent par deux points d’ossification : l’un, primitif , 
pour le corps et l’extrémité supérieure ; l’autre, complémentaire , pour l’extrémité 
inférieure, qui représente l’épiphyse fertile de l’os. Le premier métacarpien fait 
seul exception à cette règle ; comme les phalanges avec lesquelles il a beaucoup 
d’analogies, il présente le point d’ossification complémentaire, non pas au niveau 
de l’extrémité inférieure, mais bien au niveau de l’extrémité supérieure. 

Malgré leurs dimensions relativement faibles et malgré les nombreux trauma¬ 
tismes qui les atteignent, les métacarpiens se fracturent assez rarement. Le plus 
exposé d’entre eux, celui dont la fracture est le plus souvent observée, c’est le troi¬ 
sième métacarpien, le plus long et le plus saillant des cinq. 

Ici, comme ailleurs, la fracture peut être de cause directe ou de cause indirecte, hesfractures de cause directe 
siègent en un point quelconque^ l’os. Les fractures indirectes (fig. 626) occupent plus souvent le milieu 
de l’os ou un point très vision etle trait de fracture a une direction soit transversale, soit oblique ; mais 
elles peuvent également intéresser la base du métacarpien et s’accompagnent alors, ordinairement, 
* de la pénétration du fragment diaphysaire dans le fragment épiphysaire (fracture dite par tassement). 

L’un de nous (Jacob, Revue d'Orthopédie, 1902) a signalé une fracture, non encore décrite, de la base du 
troisième métacarpien, intéressante surtout par son mécanisme : il s’agit d’un véritable arrachement de 
l’apophyse styloïde de cet os (fig. 626 a) parle tendon du deuxième radial qui s’y insère. 

Les métacarpiens, comme les phalanges, sont le siège de cette forme spéciale d’ostéo-myélite tuber¬ 
culeuse à laquelle on donne le nom de spina ventosa. Cette affectation s’observe surtout chez les enfants 
et se caractérise par un gonflement fusiforme du doigt ou du métacarpien (fïg. 627, a). Comme les 
phalanges également, bien que deux fois moins fréquemment qu’elles (Polaillon), les métacarpiens 
sont suceptibles de donner naissance à des tumeurs, en général dures et bosselées, appelées enchon- 
dromes lorsqu’elles prennent naissance dans le canal médullaire, chondromes lorsqu’elles proviennent 
du périoste (fig. 627). Ces tumeurs, qui occupent simultanément plusieurs doigts, se développent sur¬ 
tout chez les jeunes gens ; leur marche est d’ordinaire fort lente. 

On pratique souvent, dans les exercices de médecine opératoire, la désarticulation d’un métacar¬ 
pien isolé ou bien la désarticulation simultanée de plusieurs métacarpiens, ou encore la désarticulation 
carpo-métacarpienne totale. Il est bon de savoir que ce ne sont guère que des opérations d’amphi¬ 
théâtre : en pratique, l’amputation dans la continuité du métacarpe, ou même la résection, sont, d’une 
façon générale, préférables. 

3° Phalanges. — Au nombre de trois pour chacun des doigts (à l’exception du 
pouce qui n’en possède que deux) les phalanges nous présentent chacune : 1° un 
corps , en forme de demi-cylindre, avec une face antérieure plane et une face pos¬ 
térieure convexe ; 2° une extrémité supérieure , creusée d’une cavité articulaire ; 
3° une extrémité inférieure , articulaire également, en forme de poulie, sauf au niveau 
de la troisième phalange où elle est libre et où elle ressemble à un fer à cheval. 

Les phalanges sont, comme les métacarpiens, des os longs et comme tels cons¬ 
tituées par du tissu spongieux à leurs extrémités, par du tissu compact au niveau 
de leur corps. Elles se développent par deux points d’ossification, un pour le corps 
et l’extrémité inférieure, l’autre pour l’extrémité supérieure. Nous ferons remar- 
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quer, à ce propos, qu’il n’est pas très rare de voir, chez les enfants, l’ostéo-myélite 
staphylococcique se localiser à ce niveau et donner naissance à des accidents inflam¬ 
matoires (panaris sous-périosté , fig. 616), que l’on confond souvent avec le panaris 
vulgaire. Les phalanges, la première surtout, peuvent se fracturer (fig. 626) ; les 
fractures de cause directe sont de beaucoup les plus fréquentes. D’autre part, comme 
les métacarpiens, elles peuvent être le siège du spina ventosa et de l’enchondrome 



1, 2, 3, premier, deuxième, troisième métacarpiens. — 
4, 5, 6, première, deuxième, troisième phalanges. 

a, fracture par arrachement de l’apophyse styloïde du 
troisième métacarpien. — b, fracture transversale, et c, frac¬ 
ture oblique du troisième métacarpien. — d, fracture avec 
pénétration de la base du premier métacarpien. — e. /, frac¬ 
tures des phalanges. 


1, 2, 3, 4, 5, 6, comme dans la fig. 620. 
o, spina ventosa du deuxième métacarpien, la cavité 
osseuse communique avec un abcès des parties molles (en 
pointillé). — b, spina ventosa de la première phalange du 
pouce : un orifice met en communication la cavité osseuse 
avec l’extérieur. — c, chondrome périostique. — d % d. 
enchondromes des phalanges. 


(fig. 726). Signalons enfin l’hypertrophie de la troisième phalange par trouble tro¬ 
phique, observée au cours de certaines affections, la tuberculose pulmonaire par 
exemple {doigt hippocratique). 

L’amputation des phalanges dans la continuité est une opération qui, dans la 
majorité des cas, doit être préférée à la désarticulation interphalangienne. Il en est 
de même à plus forte raison de l’amputation de la première phalange : cette opéra¬ 
tion donne de bien meilleurs résultats que la désarticulation du doigt, même dans 
le cas où le moignon osseux conservé est fort court, sauf peut-être pour l’index. 

4° Articulations des os de la deuxième rangée entre eux. — Le trapèze s’articule 
avec le trapézoïde, le trapézoïde avec le grand os, le grand os avec l’os crochu, en 
formant trois arthrodies. Les surfaces articulaires de ces trois arthrodies se trouvent 
réunies, comme celles de la première rangée, par des ligaments interosseux toujours 
très forts, par des ligaments palmaires également très résistants, par des ligaments 
dorsaux plus faibles. Leurs synoviales ne sont que de simples prolongements de la 
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synoviale médio-carpienne. Comme les articulations de la première rangée, celles 
de la deuxième rangée ne nous présentent que de simples mouvements de glissement 
(voy. p. 823 et 824). 

5° Articulation médio-carpienne. — Les os de la deuxième rangée sont réunis aux os de 
la première rangée, le pisiforme excepté, par une articulation dite articulation médio-car¬ 
pienne. Dans 8a partie interne (fig. 628), cette articulation médio-carpienne représente 
une articulation condylienne ; de fait, elle est constituée: 1° du côté de la première rangée 
par une sorte de cavité glénoïde creusée aux dépens du scaphoïde, du semi-lunaire et 
du pyramidal ; 2° du côté de la deuxième rangée, par un condyle formé par le grand 
os et l’os crochu. Dans la partie externe, qui répond au scaphoïde d’une part, au trapèze 
et au trapézoïde d’autre part, les surfaces articulaires sont sensiblement planes ; 
l’articulation, en ce point, peut donc être considérée comme une arthrodie. 

t)es ligaments palmaires, des ligaments dorsaux et des ligaments latéraux unissent 
l’une à l’autre les deux rangées osseuses du carpe. A ce sujet, nous ferons 
remarquer, avec Ollier, que, si, pour l’anatomiste, il existe de nombreux ligaments 
autour des articulations carpiennes, pour 
le chirurgien, tous ces ligaments ne sont 
qu’une partie d’un manchon métacarpo- 
antibrachial périostéo-capsulaire, qui 
forme un tout continu, renforcé en 
divers points par des ligaments dis¬ 
tincts, manchon que, dans les résec¬ 
tions du poignet, on peut détacher avec 
la rugine comme une pièce unique. 

Une synoviale habituellement sim¬ 
ple, toujours plus serrée en avant qu’en 
arrière, tapisse la face interne des liga¬ 
ments articulaires et envoie, entre les 
fibres ligamenteuses, de petits diverti¬ 
cules, qui peuvent être, ici comme au 
poignet (voy. p. 813 et 822), le point 
de départ de kystes arthro-synoviaux. 

Elle donne naissance, en outre, à deux 
ordres de prolongements : des prolon¬ 
gements ascendants, et des prolonge¬ 
ments descendants. Les prolongements 
ascendants, au nombre de deux, s’en- 
gagentl’unentrele scaphoïde et le semi- 
lunaire, l’autre entre le semi-lunaire et le pyramidal. Les prolongements descen¬ 
dants, au nombre de trois, s’insinuent entre les os de la deuxième rangée du carpe 
et communiquent largement avec la synoviale de l’articulation carpo-métacarpienne 
des quatre derniers doigts. Cette disposition anatomique de la synoviale médio- 
carpienne nous explique pourquoi, dans le cas d’osthéo-arthrite tuberculeuse du 
carpe, il est très rare de trouver des lésions limitées, et pourquoi au contraire, il est 
de règle de voir, dès le début, le carpe envahi dans sa totalité. La synoviale médio- 
carpienne, nous l’avons déjà dit, communique parfois avec la synoviale de l’arti¬ 
culation du poignet ; mais cette disposition est excessivement rare. 

Les mouvements qui s’exécutent dans la région médio-carpienne sont des mou- 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5 e ÉDIT. 56 



B' A 

Fig. 628. 


L’articulation médio-carpienne ouverte par sa 
face dorsale, pour laisser voir les surfaces arti¬ 
culaires avec leur collerette ligamenteuse (T.). 

A, A', articulation externe ou arthrodie. — B, B', articu¬ 
lation interne ou condylienne. 

1. scaphoïde. :— 2, semi-lunaire. — 3, pyramidal. — 
4, trapèze. — 5, trapézoïde. — 0, grand os. — 7, os crochu. 

— 8, capsule articulaire (portion dorsale), érignée en haut. 

— 9, capsule articulaire (portion palmaire) en place. 
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vements de flexion, d’extension, d’adduction et d’abduction. Nous avons vu plus 
haut (p. 823), à propos de l’articulation radio-carpienne, qu’ils s’ajoutaient à ceux 
de même nom et de même sens, qui se passent dans cette même articulation et 
qu’ils en augmentaient l’amplitude. Il convient de rappeler, cependant, que les 
recherches intéressantes de l’École lyonnaise tendent à établir que, contrairement à 
l’opinion courante, les mouvements de la médio-carpienne sont plus étendus que 
ceux de la radio-carpienne ou, si l’on préfère, que le vrai centre des mouvements 
du poignet siège, non pas dans l’articulation radio-carpienne, mais bien dans la 
médio-carpienne. Rappelons également qu’un mouvement de flexion forcée (chute 
sur le dos de la main) peut déterminer une luxation médio-carpienne. Cette lésion 
est très rare : on n’en connaîtrait, d’après Cahier, que quatre cas vraiment 'authen¬ 
tiques (cas de Maisonneuve, cas de Després, cas de Richemond, cas de Claudot). 

6° Articulations carpo-métacarpiennes. — Les articulations carpo-métacarpiennes 
sont différentes pour le premier métacarpien et pour les quatre derniers : 

a. Articulation carpo-métacarpienne du pouce. — Encore appelée articulation 
trapézo-métacarpienne , l’articulation carpo-métacarpienne du pouce constitue le 
type des articulations par emboîtement réciproque ou articulations en selle. 

Les surfaces articulaires sont constituées : d’une part, du côté du trapèze, par 
une facette, eoncave dans le sens transversal, convexe dans le sens antéro-posté¬ 
rieur ; d’autre part, du côté du premier métacarpien, par une facette inversement 
configurée, c’est-à-dire concave dans le sens antéro-postérieur et convexe dans le 
sens transversal. Ces deux facettes sont maintenues en contact par une capsule, 
plus épaisse en arrière qu’en avant, plus épaisse aussi en avant que sur les côtés. 

Une synoviale, indépendante des autres synoviales du carpe et du métacarpe, 
tapisse la face interne de cette capsule, qui est remarquable par son ampleur et sa 
laxité, condition anatomique très favorable à la grande mobilité du pouce. 

Le métacarpien du pouce, en effet, et cela le distingue des quatre autres méta¬ 
carpiens, présente à un degré de développement remarquable cinq des mouve¬ 
ments fondamentaux des diarthroses, savoir : les mouvements de flexion, d’exten¬ 
sion, d’adduction, d’abduction, de circumduction. L’adduction combinée à la flexion 
constitue le mouvement dit rf’ opposition, en vertu duquel la pulpe du pouce peut 
successivement ou simultanément entrer en contact ( s'opposer) avec la pulpe des 
quatre autres doigts. 

A la suite de l’exagération de l’un de ces mouvements, en particulier du mouvement de 
flexion avec adduction forcée ou du mouvement d’extension avec abduction, le méta¬ 
carpien est susceptible de se luxer sur le dos du trapèze. Le plus souvent, la luxa¬ 
tion est incomplète. La réduction de la luxation du premier métacarpien est en général 
aisée à obtenir, mais son maintien est assez difficile ; aussi l’appareil placé après 
la correction du déplacement doit-il être surveillé de près (Ann equin). 

b. Articulations carpo-métacarpiennes des quatre derniers doigts. — Ces articu¬ 
lations, qui appartiennent au groupe des arthrodies, sont constituées : 1° par l’union 
du cinquième métacarpien avec l’os crochu ; 2° par l’union du quatrième métacar¬ 
pien avec l’os crochu également et avec une petite partie du grand os ; 3° par 1 union 
du troisième métacarpien avec le grand os ; 4° par l’union du deuxième métacarpien 
à la fois avec le trapèze, le trapézoïde et le grand os. 

Vu par sa face dorsale, l’interligne articulaire (fig. 629) suivant lequel s’unissent les 
quatre os de la deuxième rangée du carpe et les quatre derniers métacarpiens, est très 
irrégulier. Au niveau du deuxième métacarpien, tout d’abord, l’extrémité supérieure de 
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cet os nous apparaît sous la forme d’un croissant, dont la concavité embrasse le 
trapézoïde et dont les deux cornes pénètrent à la, manière d’un coin, l’externe 
entre le trapèze et le trapézoïde, l’interne entre le trapézoïde et le grand os. 

L interligne articulaire du grand os et du troisième métacarpien, par suite de 
la pénétration dans le carpe de l’apophyse styloïde de ce dernier os, est incliné de 
haut en bas et de dehors en dedans. 

Plus loin, au niveau du quatrième mé¬ 


tacarpien, l’interligne est à peu près 
horizontal. Plus loin encore, au niveau 
du cinquième, il se relève vers le bord 
cubital de la main et devient ainsi obli¬ 
quement ascendant. Au total, l’inter¬ 
ligne articulaire, envisagé dans son 
ensemble, peut être considéré comme 
formé par deux lignes courbes à con¬ 
cavité supérieure, qui se réuniraient 
au sommet de l’apophyse styloïde du 
troisième métacarpien : une courbe 
externe, relativement peu étendue, qui 
répond au deuxième métacarpien ; une 
courbe interne, beaucoup plus grande, 
qui répond aux trois derniers méta¬ 
carpiens. 


? 



Fig. 629. 

Interligne carpo-métâcarpien, vu par la face 
dorsale de la main (T.). 

1. 2 , 3 , 4, 5 , les cinq métacarpiens. — 6, trapèze. — 7, tra¬ 
pézoïde. — 8 , grand os. — 9 , os crochu. — 10, 10\ extrémité 
externe et extrémité interne de l’interligne articulaire carpo- 
métacarpien. 


Les quatre derniers métacarpiens sont reliés au carpe (fig. 630) : par des liga¬ 
ments dorsaux , auxquels on peut ajouter les tendons du deuxième et du premier 
radial qui viennent s attacher l’un sur l’apophyse styloïde du troisième métacar¬ 
pien, l’autre sur celle du deuxième ; 

par des ligaments palmaires, 
renforcés par le tendon du grand 
palmaire qui vient se fixer sur la 
face antérieure de l’extrémité supé¬ 
rieure du deuxième métacarpien ; 
la désinsertion de ce tendon est la 
clef de la désarticulation simulta¬ 
née des quatre derniers métacar¬ 
piens ; 3° par un ligament interos¬ 
seux, qui s’insère en haut (par deux 
faisceaux plus ou moins distincts) 
sur des deux faces contiguës du 
grand os et de l’os crochu et qui 
s’attache, en bas, sur le côté interne 
ou cubital de l’extrémité supérieure 
du troisième métacarpien et souvent 
aussi (en se bifurquant) sur le côté 
externe ou radial de l’extrémité 
supérieure du quatrième. 

L’articulation carpo-métacarpienne 
des quatre derniers doigts ne présente d’ordinaire qu’une seule et même 
synoviale, en communication, nous l’avons déjà dit, avec celle de l’articulation 



4 12^1 3 

Fig. 630. 

Les articulations carpo-métacarpiennes ouvertes 
par leur face dorsale,pour montrer les surfaces 
articulaires (T.)- 

1, 2, 3, 4, 5, les cinq métacarpiens, avec 4', facette interne 
du quatrième métacarpien pour le grand os. — 6, trapèze 
— 7, trapézoïde. — 8, grand os, avec 8', sa facette pour le qua 
trième métacarpien. — 9, os crochu, avec a, b, ses deux fa 
cettes pour les quatrième et cinquième métacarpiens. — 10 
10, capsule carpo-métacarpienne. — 11, 11, ligament carpo 
métacarpien interosseux. — 12, cloison celluleuse, séparant 
les deux facettes supérieures du quatrième métacarpien. 
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médio-carpienne. Parfois, cependant, on rencontre une synoviale indépendante 
pour l’articulation des quatrième et cinquième métacarpiens. 

Les quatre derniers métacarpiens, solidement unis au carpe d’une part, solide¬ 
ment unis entre eux d’autre part, comme nous allons le voir dans un instant, ne 
jouissent que de simples mouvements de glissement et encore ces mouvements 
sont-ils très peu étendus. On s’explique, dès lors, la rareté des luxations de ces méta¬ 
carpiens sur le carpe : il n’en existe qu’une dizaine de cas dans la littérature médicale. 
Ces luxations se font, soit en avant, soit en arrière et exigent pour se produire, on le 
conçoit aisément, une force considérable. 

7° Articulations intermétacarpiennes. — Le premier métacarpien, nous le savons, 
est indépendant des autres. Par contre, les deuxième, troisième, quatrième et cin¬ 
quième métacarpiens, séparés les uns des autres à leur partie moyenne, s’articulent 

solidement entre eux par leur extrémité car- 
pienne ; ils sont, en outre, réunis à leur extré¬ 
mité digitale par une bandelette fibreuse 
transversale, le ligament transverse du méta¬ 
carpe, qui est une dépendance des articula¬ 
tions métacarpo-phalangiennes. 

Les surfaces articulaires intermétacarpiennes 
sont constituées par des facettes irrégulières 
qui s’étalent sur le côté de la base de chacun 
des métacarpiens. Elles sont réunies par des 
ligaments , dorsaux, des ligaments palmaires 
et des ligaments inter osseux. 

Ces derniers, au nombre de trois, un pour 
chaque articulation, sont très courts et très 
résistants ; ils s’étendent d’un métacarpien au 
métacarpien voisin et leur section constitue le 
temps le plus important des désarticulations 
isolées des métacarpiens. Nous ferons remar¬ 
quer à ce propos que, tandis qu’il est facile de 
couper les ligaments interosseux qui réunissent 
le cinquième métacarpien au quatrième et le 
quatrième au troisième (la forme des deux 
derniers interlignes intermétacarpiens étant 
sensiblement rectiligne et le bistouri pouvant s’y engager à fond et d’emblée), il 
est, au contraire, difficile de sectionner le ligament qui réunit le deuxième métacar¬ 
pien au troisième. A ce niveau, en effet, l’interligne a une forme curviligne (fig.,631), 
et la lame rectiligne du bistouri ne peut s’y engager à fond ; « mais en faisant pénétrer 
la pointe du côté dorsal, d’abord à 10 millimètres de profondeur seulement, elle cou¬ 
pera les premières fibres accessibles ; puis, grâce à l’écartement léger que l’on obtien¬ 
dra ainsi, elle s’engagera davantage, à 15 millimètres environ, et achèvera l'a section 
du ligament interosseux » (Farabeuf). 

Chacune des articulations intermétacarpiennes possède une petite synoviale , 
simple diverticule de la synoviale carpo-métacarpienne précitée. 

8° Articulations métacarpo-phalangiennes. — Les articulations métacarpo-pha¬ 
langiennes ou articulations digitales sont des condylarthroses. Elles sont consti¬ 
tuées : 1° du côté des métacarpiens, par une saillie convexe, ou tête, ordinairement 



Fig. 631. 

Coupe horizontale passant par la base 
des 2 e , 3 e et 4 e métacarpiens droits. 

(Cette figure est destinée à montrer la forme 
des interlignes intermétacarpiens, les ligaments 
interosseux et la façon de couper ces derniers 
dans la désarticulation isolée du deuxième, du 
troisième, ou du quatrième métacarpiens.) 

1, ligaments interosseux. — 2. deuxième mé¬ 
tacarpien, avec 2', sa face dorsale. — 3, troi¬ 
sième métacarpien, avec 3', sa face dorsale. 

4, quatrième métacarpien, avec 4', sa face dor¬ 
sale. — 5, ligaments palmaires. 

a et & indiquent que deux coups de bistouri 
dirigés en sens différent sont nécessaires, en 
raison de la forme courbe de l’interligne, pour 
sectionner le ligament interosseux qui unit le 
deuxième métacarpien au troisième. — c, montre 
de même qu’un seuV coup de bistouri suffit 
d’ordinaire pour couper le ligament Jinterosseux 
qui réunit le troisième métacarpien au quatrième, 
l’interligne étant, en ce point, à peu près recti¬ 
ligne. 
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lisse et régulière, présentant parfois une arête mousse transversale à laquelle cer¬ 
tains auteurs ont fait jouer un rôle important dans la pathogénie du doigt à ressort 
et dans le mécanisme des luxations incomplètes métacarpo-phalangiennes ; 2° du 
côté des phalanges, par une cavité glénoïde creusée sur l’extrémité supérieure de 
l’os. 

a. Fibro-cartilage glénoïdien. — Comme le condyle du métacarpien est plus long 
que large et la cavité glénoïdienne plus large que longue, il existe entre les 
surfaces articulaires, pour rétablir la concordance entre 
ces surfaces, une petite lame fibro-cartilagineuse de 
forme quadrilatère, qui est placée au-devant de la cavité 
glénoïde et dont la présence a pour résultat d’agrandir 
cette cavité. 

Cette lame fibro-cartilagineuse, fibro-cartilage gléno- 
dien'(ûg. 632) nous offre à considérer : 1° deux faces, l’une 
postérieure, l’autre antérieure ; 2° quatre bords, que l’on 
distingue en inférieur, supérieur et latéraux. — Sa 
face postérieure ou articulaire, régulièrement concave, 
parfaitement lisse, continue la cavité glénoïde, et, comme 
cette dernière, se moule sur la partie correspondante du 
condyle. — Sa face antérieure ou extra-articulaire regarde 
la région palmaire ; elle présente, en son milieu, une gout¬ 
tière longitudinale où passent les tendons fléchisseurs. 

— Son bord inférieur ou bord adhérent, se fixe à la 
face palmaire de la phalange, non pas au rebord même 
de la glène, mais un peu au-dessous de ce rebord. Cette 
adhérence du fibro-cartilage à l’os est intime ; il fait pour 
ainsi dire partie de la phalange. — Son bord supérieur ou 
bord libre, mal délimité, répond au col du métacarpien, 
mais sans lui adhérer. — Ses bords latéraux , enfin, se fu¬ 
sionnent, sur les côtés de l’articulation, avec les ligaments 
latéraux et avec le ligament transverse. 

Chaque doigt possède naturellement son fibro-cartilage glénoïdien. Les fibro- 
cartilages des quatre derniers doigts nous présentent tous la même forme et la même 
disposition. Celui de la première phalange du pouce (et parfois aussi ceux de l’index 
et de l’annulaire), quoique conformés sur le même type, se distingue des précé¬ 
dents en ce qu’il renferme dans son épaisseur deux petits os sésamoïdes (fig. 632), 
l’un interne ou cubital, l’autre externe ou radial, sur lesquels viennent s’attacher, 
comme nous l’avons déjà vu plus haut, les muscles du pouce. Ce fibro-cartilage du 
pouce, ainsi renforcé par les os sésamoïdes fct rendu rigide grâce à eux, s’attache à 
la phalange par l’intermédiaire d’un ligament très court et très résistant qui lui 
permet bien de s’abaisser dans le sens de la flexion du doigt, mais qui, sur la pha¬ 
lange séparée de son métacarpien, s’oppose absolument à ce qu’il se porte dans le 
sens de l’extension : aussi Fakabeuf le compare-t-il avec raison à un battant de 
table, qu’il est possible de rabattre, mais qu’on ne peut redresser au-dessus du plan 
de la table. 

Cet. appareil sésamoïdo-glénoïdien joue, dans l’irréductibilité des luxations du pouce en arrière, 
un rôle dont Farabeuf (1876) a montré toute l’importance. Lorsque, à la suite d’un renversement 
du pouce en arrière, la tête du métacarpien déchire la capsule, la phalange, entraînant à sa suite la 
sangle sésamo'idienne, monte sur la face dorsale du métacarpien et se place perpendiculairement au 
métacarpien (fig. 633, A.). La sangle, qui a suivi la phalange, repose sur la face dorsale du 


Fig. 632. 

Tête du métacarpien du 
pouce droit et appareil 
phalango-sésamoïdien : 
l’articulation a été ou¬ 
verte par la face dorsale 
et les surfaces articu¬ 
laires écartées (d’après 
Gillette). 

1. sésamoïde interne (pisi- 
forme du pouce). — 2, sésamoïde 
externe (scaphoïde du pouce). — 
3, tête du métacarpien. — 4, sur¬ 
face glénoïde de la phalange. 
— 5, ligament interosseux ou 
métacarpo-sésamoïdien. 
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métacarpien par sa surface cartilagineuse ou articulaire, « la quille en l’air », et se trouve retenue et 
plus ou moins solidement fixée dans cette position par l’action incessante des muscles (court 
fléchisseur du pouce, adducteur) qui s’insèrent sur les sésamoïdes. Si, la sangle étant ainsi placée et 

fixée, on rabat la phalange et on tire dans l’axe du doigt 
(fig- 633, B), que va-t-il se passer ? La phalange tirant sur 
la sangle et le court fléchisseur la retenant, l’os sésamoï- 
dien se redressera d’abord, puis se renversera tout à fait 
« comme une pierre pesante qu’on veut faire glisser en 
l’accrochant avec la main et qu’on n’arrive qu’à retour¬ 
ner » (Farabeuf), et s’interposera entre la phalange et le 
métacarpien. 

La sangle sésamoïdienne étant ainsi retournée, la réduc¬ 
tion de la luxation est devenue impossible sans interven¬ 
tion sanglante. Qiand on se trouve en présence d’une luxa¬ 
tion du pouce en arrière, il ne faut donc jamais, pour la 
réduire, rabattre la phalange et tirer dans l’axe du doigt ; 
il faut, au contraire, maintenir la phalange redressée et 
la faire glisser de haut en bas sur le dos du métacarpien, 
en grattant l’os : elle refoulera devant elle la sangle 
la poussera au bord de la tête du métacarpien « et l’ayant 
jetée par-dessus, la suivra instantanément dans la flexion » 
(Farabeuf). 

b. Moyens d'union. — Le fibro-cartilage glé- 
noïdien de la première phalange est par lui-même 
un simple organe d’agrandissement, ce n’est pas 
un ligament. Les vrais moyens d’union de l’arti¬ 
culation métacarpo-phalangienne sont au nombre 
de qaatre, savoir : 1° une capsule, mince et lâche, 
confondue à la face antérieure de l’articulation 
avec le fibro-cartilage précité ; 2° deux ligaments 
latéraux, très épais et très résistants ; 3° un liga¬ 
ment transverse. Ce ligament transverse, que 
nous avons déjà signalé à propos des articulations 
intermétacarpiennes, a la forme d’un long ruban, 
s’étendant transversalement du deuxième méta¬ 
carpien au cinquième, en passant successivement 
au-devant des articulations métacarpo-phalan¬ 
giennes des quatre derniers doigts ; libre dans 
l’intervalle des articulations métacarpo-phalan¬ 
giennes des quatre derniers doigts, il se fusionne, 
au niveau de chacune d’elles d’une part avec la 
partie antérieure de la capsule, d’autre part avec 
les deux ligaments latéraux. 



B 

Fig. 633. 

Luxation du pouce. 

■ (imité de Farabeuf). 

A, la luxation du pouce est réductible. Les 
flèches montrent que pour obtenir la réduc¬ 
tion il faut, la phalange restant verticale, 
appuyer avec cette dernière sur le métacar¬ 
pien (a) et la faire glisser d’arrière en avant 
( b) pour chasser en avant la sangle sésamoïdo- 
phalangienne. — B, la luxation du pouce est 
devenue irréductible, parce que, au lieu 
d’opérer comme il vient d’être dit, on a aba issé 
la phalange et on a tiré dans l’axe du méta¬ 
carpien. Les flèches montrent qu’en procé¬ 
dant ainsi, la sangle sésamoïdienne tiraillée 
dans un sens (c) par les tractions défec¬ 
tueuses imprimées au pouce, tiraillée dans 
un autre sens par l’action des muscles sésa- 
moïdiens (d) se retourne et vient s’interposer 
entre la phalange et la tête du métacarpien : 
dès lors, la luxation ne peut être réduite que 
par une intervention sanglante. 

1, tête du premier métacarpien. — 2, pre¬ 
mière phalange du pouce. —• 3, deuxième 
phalange. •— 4, sangle sésamoïdienne repo¬ 
sant sur le métacarpien par sa face articu¬ 
laire en A,‘reposant sur le même métacar¬ 
pien par sa face extra-articulaire en B. — 
5, ligament latéral externe. — 6, court flé¬ 
chisseur du pouce. 


c. Synoviale. — Chaque articulation méta¬ 
carpo-phalangienne (fig. 635) possède une syno¬ 
viale. Cette synoviale, très lâche, surtout en arrière 
du côté de l’extension, tapisse la surface intérieure 
de la capsule et, arrivée à l’insertion osseuse de cette dernière, se réfléchit sur i’os 
pour venir se terminer à la limite de la surface cartilagineuse. 

d. Mouvements. — Les articulations métacarpo-phalangiennes possèdent les 
mouvements de flexion et d’extension, le mouvement d’inclinaison latérale, le mou¬ 
vement de circumduction. L’exagération de l’un de ces mouvements peut, en cer¬ 
tains cas, entraîner une luxation métacarpo-phalangienne. Cette luxation, obser- 
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vée surtout sur le pouce, peut également se produire sur les autres doigts ; le plus 
souvent, c’est en arrière que se fait le déplacement, plus rarement en avant (Polail- 
lon). Nous avons montré plus haut par quel mécanisme une luxation du pouce en 
arrière pouvait devenir irréductible ; or, ce que nous avons dit de la luxation du 
pouce serait également vrai, d’après Michelot et Jalaguier, pour la luxation des 
quatre derniers doigts. 

9° Articulations interphalangiennes. — Les articulations interphalangiennes 
(fîg. 634 et 635) appartiennent au genre des trochléarthroses. Elles nous présentent : 



Articulations métacarpo-phalangiennes et interphalangiennes, vue latérale 
(cavités articulaires injectées au suif (T.). 

M, métacarpien. — Pi, Pu, Pin, première, deuxième et troisième phalanges. — 1, 2, 3, ligaments latéraux, avec 
a, leur faisceau phalangien et b, leur faisceau glénoïciien. — 4, synoviales. — 5, tendons extenseurs. — 6, et 6', tendon 
perforant et tendon peTforé. — 7 (a et b) replis séreux filiformes. — 8, mésotendons falciformes. 

4 * 

1° du côté de l’extrémité inférieure de la phalange, une véritable poulie ; 2° du côté 
de l’extrémité supérieure, deux petites cavités glénoïdes, séparées par une crête 
mousse. 

Comme pour les articulations métacarpo-phalangiennes, nous trouvons ici un 
fibro-cartilage glénoïdien destiné à agrandir la surface articulaire inférieure. Une 



Fig. 635. 


Les articulations métacarpo-phalangiennes et interphalangiennes, vues sur une coupe sagittale 
des doigts (sujet congelé) (T.) 

M, métacarpien. — Pi, Prr, Phi, première, deuxième et troisième phalanges. — 1, capsule articulaire. — 2, fibro- 
cartilage glénoïdien. — 3, cul-de-sac synovial palmaire. — 4, cul-de-sac synovial dorsal. — 5, fente étroite dans laquelle 
s’insinue la synoviale. 

capsule fibreuse et deux ligaments latéraux sont les moyens d’union des articulations 
interphalangiennes. Une synoviale revêt leur surface intérieure. 

Les phalanges exécutent des mouvements de flexion et des mouvements d’exten¬ 
sion. Ici, comme au niveau de toutes les articulations, on peut observer, à la suite 
des mouvements forcés, soit une entorse, soit une luxation. Dans ce dernier cas, le 
déplacement se produit tantôt en avant, tantôt en arrière, ou bien encore sur les 
côtés. 
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Ajoutons que les articulations interphalangiennes, de même d’ailleurs que les 
articulations digitales, s’enraidissent avec la plus grande facilité lorsque la main 
est immobilisée : de là, la nécessité, dans les affections qui nécessitent l’immobili¬ 
sation du membre supérieur, de laisser les doigts libres pour pouvoir les surveiller 
et les mobiliser toutes les fois que cela sera possible. 



10° Rapports généraux des os et articulations de la main, exploration et voies 

d’accès. — Les os et articulations de la main 
(fig. 605, p. 854 et fig. 636) sont recouverts, 
en avant, par une couche épaisse de parties 
molles dont les divers plans constituent la 
région palmaire. Ces plans, qui renferment au 
milieu d’eux des vaisseaux et des nerfs impor¬ 
tants, rendent l’accès des os et des articula¬ 
tions impossible par la voie antérieure. En 
arrière, au contraire, les parties molles qui 
revêtent le squelette sont relativement peu 
épaisses. Représentées seulement par la peau 
et par une couche unique de tendons, elles ne 
contiennent dans leur épaisseur aucun organe 
dangereux. Aussi est-ce par la face postérieure 
ou dorsale [voie postérieure) que l’on explore 
en clinique le squelette de la main, par cette 
voie également qu’on l’aborde en médecine 
opératoire. 

L’exploration clinique des os et articula¬ 
tions de la main comprend, ici comme pour les 
autres os et articulations des membres, la pal¬ 
pation et l’examen aux rayons X. Nous avons, 
plus haut, à propos des régions dorsales de la 
main et des doigts, signalé les renseignements 
fournis par la palpation. Nous ne saurions y 
revenir ici sans nous exposer à des redites. 
Quant aux incisions destinées à atteindre les 
os et les articulations, elles se pratiquent sur la face dorsale de la main, au niveau 
même de la portion du squelette à découvrir (fig. 605 C, et 636, a). 


Fig. 636. 

Coupe transversale du médius droit 
passant par la partie moyenne de la 
première phalange (sujet congelé), 
segment inférieur de la coupe). 

1, phalange. — 2, tendon extenseur (languette 
médiane), avec 2', languette latérale, et 2", 
tendon des interosseux et des lombricaux. — 
3, tendon du fléchisseur profond. — 4, tendon 
du fléchisseur superficiel perforé par le fléchis¬ 
seur profond. — 5, mésotendon. — C, gaine 
fibreuse. — 7, gaine synoviale (en noir). — 8, 
artère collatérale. — 9, nerf collatéral palmaire, 
et 9', collatéral dorsal. — 10, peau et tissu cel¬ 
lulaire sous-cutané. 

a, voie d’accès sur le squelette. — b, voie 
d’accès sur le tissu cellulaire sous-cutané (pana¬ 
ris sous-cutané), et b\ voie d’accès sur la gaine 
des fléchisseurs (panaris de la gaine). 
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MEMBRE INFÉRIEUR 


Les membres inférieurs, encore appelés membres abdominaux ou membres pel¬ 
viens, se détachent des parties latérales du bassin. De là, ils se portent verticale¬ 
ment en bas, parallèlement l’un à l’autre, et viennent prendre contact avec le sol 
par une base relativement élargie, la région plantaire. L’homme est essentiellement 
plantigrade. 

La longueur des membres inférieurs mesure, en moyenne, 85 à 86 centimètres 
chez l’homme, 6 ou 7 centimètres de moins chez la femme : elle représente environ 
(fémur + tibia) les 45 centièmes de la taille. Leurs dimensions transversales varient 
beaucoup suivant le point que l’on considère : il suffît d’examiner un membre infé¬ 
rieur de face pour constater que sa plus grande largeur répond à l’extrémité supé¬ 
rieure ou, plus exactement, à la hauteur du grand trochanter : cette largeur diminue 
ensuite au niveau de la cuisse, diminue encore au niveau du genou, augmente un 
peu à la hauteur du mollet et descend au minimum au niveau du cou-de-pied, où le 
membre, n’ayant plus de masses musculaires, se trouve pour ainsi dire réduit à des 
os et à des tendons. 

Envisagés au point de vue physiologique, les membres inférieurs sont les princi¬ 
paux agents de la locomotion. Ils ont en outre, pour rôle, de soutenir le poids du corps, 
soit dans la station debout, soit dans la marche. Voilà pourquoi ils l’emportent sur 
les membres supérieurs par le volume de leurs os, par le développement de leurs 
masses musculaires, par la force de leurs ligaments et aussi par la solidité de leurs 
attaches aux parties latérales du tronc : le membre supérieur, organe de la préhen¬ 
sion et du toucher, se fait remarquer par une extrême mobilité ; le membre infé¬ 
rieur, simple appareil de soutien, a pour attribut la force et la solidité (voy. p. 665). 

Malgaigne a résumé de la façon suivante les conditions indispensables que 
poivent réunir les membres inférieurs pour remplir convenablement la double fonc¬ 
tion qui leur est dé\olue : la sustentation du corps et la progression. Il faut : 1° qu’ils 
soient tous deux d’une égale longueur ; 2° qu’ils s’attachent sur le bassin à un égal 
niveau à droite et à gauche ; 3° qu’ils se fléchissent librement dans leurs diverses 
articulations pour la marche, qu’ils se raidissent au contraire en un levier solide 
pour la station ; 4° que leur direction soit telle que la plante du pied repose pleine¬ 
ment à terre et ne soit pas trop éloignée du centre de gravité du corps ; 5° enfin, 
qu’ils aient la force nécessaire pour ne point fléchir sous le poids qu’ils ont à supporter. 
Que l’une ou l’autre de ces conditions vienne à manquer, ajoute Malgaigne, et la 
station ne pourra être que peu solide, la marche que vacillante et inégale. Nous 
voyons par là combien sont nombreuses et variées, dans leur nature comme dans 
leur mode d’action, les causes qui déterminent le manque de stabilité des membres 
inférieurs et la claudication. 
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Les membres inférieurs doivent à leur situation et aussi à leur destination spé¬ 
ciale, qui fait qu’ils sont presque toujours en mouvement, d’être tout particulière¬ 
ment exposés aux violences extérieures : on sait combien y sont fréquentes les con¬ 
tusions, les plaies, les fractures. Ils doivent aussi à leur direction verticale et à leur 
grande longueur ce fait, extrêmement fâcheux, que la circulation de retour, s’opérant 
contre les lois de la pesanteur, se trouve, malgré le nombre considérable des valvules 
veineuses, presque continuellement gênée. Ainsi s’explique, pour les membres 
inférieurs, le triste privilège d’être pour ainsi dire un lieu d’élection pour les varices, 
l’œdème, l’éléphantiasis, l’asphyxie locale, la gangrène sénile. 

Nous diviserons le membre inférieur, en six segments, qui répondent exactement 
à ceux, déjà décrits, du membre supérieur. Ce sont, en allant de haut en bas : 

1° La hanche ; 

2° La cuisse ; 

3° Le genou ; 

4° La jambe ; 

5° Le cou-de-pied ; 

6° Le pied. 

ARTICLE PREMIER 

HANCHE 

La hanche, homologue de l’épaule, est la racine du membre inférieur, le point 
de jonction de ce membre avec le tronc. Elle a pour centre l’articulation du fémur 
avec l’os coxal et comprend à la fois cette articulation et l’ensemble des parties molles 
qui l’entourent. 

Les limites de la hanche sont les suivantes : 1° en haut, la crête iliaque et le pli 
de l’aine, qui la séparent de l’abdomen ; 2° en bas et en arrière, le pli fessier ; 3° en 
bas et en dedans, le pli fémoro-périnéal ou génito-crural, qui la sépare du scrotum 
et du périnée ; 4° en bas et en avant, une ligne horizontale, qui, prolongeant le 
pli fessier à la face antérieure de la cuisse, passerait par le sommet du triangle de 
Scarpa et viendrait rejoindre, au-dessous du pubis, le pli fémoro-périnéal. Sur la 
ligne médiane postérieure, la région de la hanche est séparée de celle du côté opposé 
par toute la largeur de la colonne sacro-coccygienne. Sur la ligne médiane anté¬ 
rieure, les*deux régions, au contraire, arrivent au contact suivant une verticale qui 
correspond à la hauteur de la symphyse pubienne. 

Nous distinguerons, dans la hanche, trois régions, savoir : 1° la région fessière , 
située à la partie postérieure ; 2° la région inguino-crurale , située à la partie anté¬ 
rieure ; 3° la région obturatrice ou sous-pubienne , située à la partie interne. Nous 
décrirons séparément chacune de ces trois régions en commençant par la plus élevée 
d’entre elles, la région fessière. Nous étudierons ensuite, comme nous l’avons fait 
pour l’épaule, les os et articulations de la hanche. 

§ 1 — RÉGION FESSIÈRE 

La région fessière est située à la partie postérieure de la hanche, au-dessous de 
la région ilio-costale, entre la région sacro-coccygienne, qui est en arrière, et la 
région inguino-crurale, qui est en avant. 
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1° Limites. — Elle a pour limites superficielles : 

a) En haut, la crête iliaque , ligne irrégulièrement courbe, qu’il est toujours facile 
de sentir et de suivre à travers les téguments ; 

P) En bas, le pli fessier , pli transversal, toujours visible, qui est déterminé, non 
pas, comme on l’a cru longtemps, par Ja saillie du bord inférieur du muscle grand 
fessier, auquel il répond en partie seulement, mais bien par des adhérences du derme 
à l’aponévrose ; il n’en est pas moins vrai, cependant, qu’il suit les mouvements et 
les déplacements du muscle grand fessier et, à ce titre, sa situation devient dans 
certains cas un élément de diagnostic important : c’est ainsi, qu’il est remonté dans 
les luxations hautes du fémur et dans les fractures du col, qu’il est abaissé au con¬ 
traire dans les affections qui s’accompagnent d’une atrophie notable des muscles 
de la fesse (névrites sciatiques) ; 

y) En dedans, le bord latéral correspondant de la colonne sacro-coccygienne ; 

8) En dehors, une ligne verticale, qui descend de l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure vers le grand trochanter et vient rejoindre le pli fessier ; cette ligne, qui sépare 
conventionnellement la région fessière de la région inguino-crurale, répond assez 
exactement au bord postérieur du muscle tenseur du fascia lata. 

En profondeur, la région fessière s’étend jusqu’à la face postérieure de l’articu¬ 
lation coxo-fémorale et, au-dessus d’elle, jusqu’à l’os coxal lui-même, qui la sépare 
de la fosse iliaque interne. 

2° Forme extérieure et exploration. — Ainsi délimitée en surface et en profon¬ 
deur, la région fessière affecte la forme d’un grand quadrilatère (fig. 637), dont les 
deux bords supérieur et inférieur se dirigent obliquement en bas et en dehors. De 
plus, ces deux bords ne sont pas rectilignes, mais légèrement courbes : ils repré¬ 
sentent deux arcs se regardant par leur concavité. 

Envisagée dans son ensemble, la région fessière est convexe et arrondie dans 
toute son étendue. Cette forme semi-globulaire est spéciale à l’homme et Buffon a 
pu dire avec raison que, seule, l’espèce humaine a des fesses. Elle doit cette distinc¬ 
tion au muscle grand fessier dont le principal rôle, on le sait, est de redresser le 
bassin sur les fémurs dans la station verticale, et qui présente, pour cette raison, 
un développement incomparablement supérieur à celui qu’il possède chez les ani¬ 
maux, voire même chez les anthropoïdes. 

L’exploration par le toucher permet de constater, à la région de la fesse, quatre 
saillies osseuses, savoir : 1° en haut et en arrière, l’épine iliaque postéro-supérieure, 
que l’on reconnaît aisément à ce qu’elle surmonte un trou où le doigt tombe lors¬ 
qu’il suit la crête iliaque d’avant en arrière (Farabeijf) ; 2° en haut et en avant, 
l’épine iliaque antéro-supérieure, saillie immobile faisant suite à la crête iliaque 
et séparant cette dernière du bord antérieur de l’os coxal ; 3° en bas et en dedans, 
l’ischion, saillie plus volumineuse mais encore peu prononcée, de forme quadrila¬ 
tère et également immobile ; 4° en bas et en dehors, le grand trochanter, saillie 
relativement considérable, essentiellement mobile, suivant tous les mouvements 
du fémur dont cette apophyse fait partie. 

A l’état normal et lorsque le fémur est fléchi à angle droit sur le bassin, la ligne 
qui réunit l’épine iliaque antérieure et supérieure au point le plus saillant de la 
tubérosité ischiatique (fig. 638, A) est tangente au bord supérieur du grand tro¬ 
chanter, en même temps qu’elle divise la cavité cptyloïde en deux parties égales 
(Nelaton, 1849). Mais, lorsqu’il existe une luxation de la hanche ou bien encore une 
fracture du col du fémur, il n’en est plus de même : la ligne précitée (que l’on désigne 


892 


MEMBRES 


ordinairement, en clinique, sous le nom de ligne de Roser-JSélaton), au lieu de répondre 
au sommet du grand trochanter, correspond alors à un point plus rapproché de sa 



Fig. 637. 

Forme extérieure de la région fessière. 

a, région fessière. — b, région postérieure de la cuisse. — c, région sacro-coccygienne. — d, région lombaire. 
e, région costo-iliaque. 

1 , pli interfessier. — 2, pli fessier. — 3, crête iliaque. — 4, gouttière rétrotrochantérienne. — 5, epine iliaque pos¬ 
térieure et supérieure. — 6, tenseur du fascia lata. — 7. ischion. — 8, bord supérieur du grand trochanter. 

base (fig. 638, B). Ajoutons que la longueur de la portion ainsi débordante du grand 
trochanter mesure assez exactement le déplacement subi par le fémur et le raccourcis¬ 
sement du membre inférieur qui en est la conséquence. 

Entre le grand trochanter et l’ischion existe une dépression longitudinale : c’est 
la gouttière ischio-trochantèrienne , plus marquée chez les individus maigres, plus 
marquée aussi dans l’extension de la cuisse sur le bassin, gouttière dans laquelle, 
comme nous le verrons plus loin, chemine le grand nerf sciatique. En exerçant 
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lire compression en ce point, on provoque une douleur vive chez les sujets atteints 
de névralgie sciatique. La gouttière ischio-trochantérienne est peu ou point pro¬ 
noncée chez les sujets doués d’embonpoint, surtout lorsque la cuisse est en état de 
flexion ou de rotation externe. 

Les affections, dont la région fessière est le siège, modifient plus ou moins 
sa forme normale. C’est 
ainsi, pour ne citer que 
quelques exemples, que 
les tumeurs de la région 
(hématomes, anévrys¬ 
mes, abcès froids, etc.), 
augmentent, dans son 
ensemble ou en un point 
limité, la convexité de la 
fesse. Il en est de même 
des luxations de la han¬ 
che en arrière (que le 
déplacement soit congé¬ 
nital, traumatique ou 
pathologique) : la tête 
fémorale, luxée hors de 
la cotyloïde, soulève le 
muscle grand fessier. 

Dans d’autres cas, au contraire, la saillie de la fesse est remplacée par un méplat. 
Cetie déformation s’observe dans le cas de luxation de la hanche en avant ; elle 
s’observe également lorsque les muscles de la fesse sont atrophiés, par exemple 
dans la névrite sciatique et dans les arthrites coxo-fémorales ; dans ces e cas, nous 
le rappelons, le pli fessier est abaissé. 

L’exploration clinique de la région fessière comprend Y inspection, la palpation , 
Y examen aux rayons X. Nous venons de signaler les renseignements fournis à l’état 
normal par l’inspection de la région et par la palpation du squelette. Il est à peine 
besoin d’ajouter que cette palpation, le principal mode d’examen clinique comme 
on le sait, doit être pratiquée d’une façon méthodique et détaillée et qu’elle doit 
porter, non seulement sur le squelette, mais aussi sur les autres parties constitutives 
de la région, c’est-à-dire sur les plans superficiels, sur les muscles* et leurs bourses 
séreuses, sur les vaisseaux et les nerfs. 

3° Plans constitutifs. — La région de la fesse nous présente successivement, en 
allant des parties superficielles vers les parties profondes : 1° la peau ; 2° le tissu 
cellulaire sous-cutané ; 3° Y aponévrose ; 4° la couche sous-aponévrotique ; 5° le sque¬ 
lette, 

A. Peau. — La peau, blanche ou rosée, est très épaisse, surtout en haut, au voi¬ 
sinage des deux régions costale et lombaire ; mais elle est en même temps très souple 
et, partant, se laisse facilement distendre par les tumeurs sous-jacentes. Les poils 
y sont ordinairement peu abondants. Par contre, les glandes sébacées y sont fort 
nombreuses : on sait combien sont fréquents les furoncles de la fesse, en particulier 
chez les cavaliers, chez lesquels la peau de la région est soumise à des heurts et à des 
frottements incessants. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — La couche sous-cutanée est remarquable par 



A B 

Fig. 638. 

Rapports du grand trochanter avec la ligne de Roser-Nélaton : 
A, à l’état normal ; B, dans les cas de fracture du col ou de luxa¬ 
tion iliaque du fémur. 

1, os iliaque, avec : l', épine iliaque antéro-supérieure ; l", tubérosité ischia- 
tique. — 2, bord supérieur du grand trochanter. — U, diapbyse fémorale. — 4, 
cavité cotyloïde. 

xx, ligne de Roser-Nélaton. 
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son épaisseur et par sa richesse en tissu adipeux. La graisse semble s’accumuler ici 
avec une sorte de prédilection. Comme à la région palmaire, comme au talon, elle 
s y trouve tassée en masses plus ou moins distinctes dans un système d’aréoles, 
que circonscrivent des tractus conjonctifs étendus de la peau à l’aponévrose. Elle 
forme ainsi, dans son ensemble, une sorte de coussinet élastique, susceptible de 
protéger, dans la station assise, les parties profondes de la fesse contre les pressions 
extérieures. 

Il n’est pas sans intérêt de faire remarquer que le tissu cellulaire sous-cutané 
de la région fessière se continue, en haut, avec le tissu cellulaire de la région ilio- 
costale et de la région lombaire. Il se continue de même, en dedans, avec le tissu 
cellulaire de la région sacro-coccygienne ; en bas et en dehors, avec celui de la cuisse ; 
en bas et en /dedans, avec celui du périnée et de la fosse ischio-rectale. Dans son 
épaisseur, cheminent les vaisseaux et nerfs dits superficiels (voy. plus loin). 

On rencontre assez souvent, dans le tissu cellulaire sous-cutané de la fesse, deux 
bourses séreuses : 1 une est située au niveau de la face externe du grand trochanter, 
c’est la bourse trochanterienne superficielle ; l’autre répond à la saillie de l’ischion, 
c est la bourse ischiatique superficielle. Ces bourses séreuses superficielles peuvent, 
ici comme ailleurs, être le siège de phénomènes inflammatoires et d’épanchements ; 
mais, à ce point de vue, elles sont loin d’avoir l’importance de deux autres bourses 
séreuses que nous décrirons tout à l’heure, et qui siègent également à ce niveau, mais 
plus profondément, sous le muscle grand fessier. 

Nous rappellerons, en passant, que c’est au développement du seul pannicule adipeux sous- 

cutané et nullement à une saillie exagérée des formations osseuses 
ou musculaires qu’est due la stéatopygie (de crrEap graisse et 
7Toy^, fesses) des femmes boschimanes, dont la Vénus hottent- 
tote, que l’on peut admirer au Muséum d’histoire naturelle de 
Paris ou dans les musées de province, nous offre un curieux 
spécimen. Cette singulière accumulation de graisse soulevant 
le tégument à la manière d’un long promontoire n’est donc 
pas un organe nouveau, mais seulement l’exagération d’une 
disposition anatomique normale. La stéatopygie n’en présente 
pas moins une grande importance au point de vue ethnique 
et sexuel, en ce sens qu’elle n’existe que dans certains groupes 
déterminés appartenant à la race hottentote et, d’autre part, 
qu’elle ne s’observe‘que chez la femme. L’homme est entière¬ 
ment dépourvu de cet ornement. 

C. Aponévrose. — L’aponévrose, aponévrose fes¬ 
sière, recouvre la région dans toute son étendue : 
elle présente naturellement les mêmes limites qu’elle. 
Détachée de la crête iliaque et du bord postérieur 
du muscle tenseur du fascia lata, elle s’étale tout 
d’abord au-devant du moyen fessier, où elle présente 
une épaisseur considérable et atteint bientôt le bord 
antéro-supérieur du grand fessier. Là, elle se divise 
en trois feuillets superposés (fig. 639) : un feuillet 
superficiel, un feuillet moyen et un feuillet profond. 

a) Le feuillet superficiel (fig. 640) recouvre la face 
superficielle du grand fessier dans toute son étendue : 

1* cr ^tc iliaque. 1 , fosse iliaque interne. — l", ligne innommée. — l"', partie inférieure de la coupe, intéressant 
le bord postérieur de l’os coxal à deux centimètres au-dessous de l’épine sciatique. — 2, petit fessier. — 3, moyen fessier. 

— 4, grand fessier.— 5, obturateur interne. — 6. jumeau supérieur. —7, jumeau inférieur. — 8. pyramidal. — 9. peau, 

— 10, tissu cellulaire sous-cutané. — 11, aponévrose du grand fessier, envoyant, 12, un double prolongement au- 
dessous de ce muscle. — 13, couche cellulo-graisseuse sous-fessière. — N, nerf grand sciatique 



Fig. 639. 


Coupe transversale de la région 
fessière suivant un plan per¬ 
pendiculaire aux fibres du 
grand fessier (T.). 
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il déborde donc la région fessière en dedans et passe dans la région sacro-coccy- 
gienne. Sur le pourtour du muscle grand fessier, ce feuillet superficiel s’attache 
successivement sur la crête sacrée, sur le coccyx, sur le ligament sacro-sciatique. 
En bas et en dehors, il se continue directement avec l’aponévrose fémorale. 



Fig. 640. 


Région fessière : plan superficiel, muscle grand fessier. 

1, grand fessier, avec : l', aponévrose fessière ; 1 ", section faite au muscle fessier pour découvrir le nerf sciatique. — 2, 
moyen fessier, recouvert par le fascia lata. — 3, demi-tendineux. — 4, biceps. — 5. nerf sciatique. — 6, artère du nerf 
sciatique. — 7, coulée cellulo-graisseuse dans laquelle chemine le nerf. — 8 , crête iliaque. — 9 , sacrum. — 10 , lambeau 
cutané. — 11 , rameaux fessiers du petit sciatique. — 12 , rameaux fémoraux du même nerf. — 13 , branches postérieures 
des nerfs sacrés. — 14, rameaux des nerfs lombaires. — 15 , rameaux fessiers du fémoro-cutané. 

P) Le feuillet moyen , fort mince, tapisse la face profonde du grand fessier jus¬ 
qu’au bord postéro-inférieur de ce muscle, où il s’unit au feuillet précédent pour 
former au grand fessier une gaine complète. 

y) Le feuillet profond continue à revêtir le moyen fessier et, au-dessous du moyen 
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fessier, tous les autres muscles profonds de la fesse, en s’amincissant de plus en plus 
au fur et à mesure qu’il s’éloigne de son origine. Au niveau du pyramidal et des 
muscles qui lui font suite, il n’est plus qu’une simple toile celluleuse, difficilement 
isolable par la dissection. Ce feuillet profond se trouve séparé du précédent par une 
couche cellulo-adipeuse plus ou moins abondante suivant les sujets : c’est la couche 
cellulo-adipeuse sous-fessière que nous décrirons plus loin. 

D. Couche sous-aponéVrotique. — Au-dessous de l’aponévrose fessière, nous ren¬ 
controns huit muscles, répartis sur deux plans, l’un superficiel, l’autre profond : 

a) Plan musculaire superficiel. — Il est constitué par deux muscles (fig. 640) : 
en bas et en dedans, le grand fessier ; en haut et en dehors, le moyen fessier. Ce dernier 
s’engage en partie au-dessous du grand fessier, de telle sorte que, pour le voir dans 
toute son étendue, il est absolument indispensable de sectionner et de récliner ce 



dernier muscle. 

P) Le grand fessier est un muscle quadrilatère, épais de 6 à 7 centimètres. Il est 
formé par une série de gros faisceaux juxtaposés et parallèles, descendant de 
la partie postérieure du bassin vers la partie supérieure du fémur. Ces faisceaux, 

que séparent des cloisons fibreuses éma¬ 
nées de son aponévrose d’enveloppe, sont 
indépendants les uns des autres jusqu’à 
un certain point, ce qui permet de che¬ 
miner dans leur intervalle quand on pra¬ 
tique une ligature artérielle ou une résection 
osseuse par la voie fessière. — Ils se déta¬ 
chent de la partie la plus reculée de la crête 
iliaque, de la ligne courbe postérieure de 
l’os coxal et de la surface osseuse qui est 
située en arrière de cette ligne, du liga¬ 
ment sacro-iliaque postérieur, de l’apo¬ 
névrose lombaire, de la crête du sacrum 
et du coccyx et, enfin, de la face posté, 
rieure du grand ligament sacro-sciatique- 
— De cette vaste surface d’insertion, le 
muscle grand fessier se porte oblique¬ 
ment en bas et en dehors et vient se ter¬ 
miner sur cette ligne rugueuse qui s’étend 
du grand trochanter à la ligne âpre du 
fémur et qui est décrite en ostéologie sous 
le nom de branche de bifurcation externe. 
On voit, le plus souvent, les faisceaux 
inférieurs du grand fessier se perdre sur 
l’aponévrose fémorale et la cloison inter¬ 
musculaire externe. — Deux bourses 
séreuses (fig. 641, V et fig. 642, 20 et 21), 
situées l’une en arrière de l’ischion, l’autre 
en dehors du grand trochanter (bourses 
du grand fessier), favorisent le glissement 
du grand fessier sur ces saillies osseuses. On ne confondra pas les bourses ischia- 
tique et trochantérienne profondes avec les deux bourses ischiatique et trochanté- 
rienne superficielles que nous avons déjà rencontrées, sur les mêmes points, dans le 


Fig. 641. 

Bourses séreuses de la partie jnféro-externe 
de la fesse. 

1 , grand fessier, avec l\ sa bourse. — 2, moyen 
fessier, avec 2', 2 f t sa bourse (double sur ce sujet). — 
3, petit fessier, avec 3', sa bourse. — 4, pyramidal, avec 
4', sa bourse. — 5, tendon du droit antérieur, avec 5', 
sa bourse. — 6, obturateur interne. — 7, 7', jumeaux 
supérieur et inférieur. — 8, carré crural. — 9, grand 
abducteur. — 10, vaste externe. 
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Fig. 642. 

Région fessière : plan musculaire profond. 

1, peau. — 2. 2', grand fessier. — 3, 3', moyen fessier. — 4, petit fessier. — 5, tenseur du fascia lata. — 6. pyrami¬ 
dal’ — 7 t obturateur interne. — 8 et 8', jumeau supérieur et jumeau inférieur. — 9, carré crural. — 10. aponévrose 
lombaire. — 11, grand ligament sacro-sciatique.— 12, artère fessière. — 13, artère ischiatique. — 14, artère honteuse 
interne. — 15, nerf fessier. — 16, rameau perforant provenant de la fémorale profonde. — 17, nerf grand sciatique. — 
18, petit sciatique avec : 18', rameaux fessiers ; 18", rameau périnéal ; 18'", rameau fémoral. — 19, rameaux prove¬ 
nant des lombaires. — 20, bourse trochantérienne, et 21, bourse ischiatique du grand fessier. — 22, paquet graisseux 
du creux ischio-rectal. 


fessier sur le grand trochanter et l’ischion et entraînent, par suite, une gêne marquée 
des mouvements de la cuisse sur le bassin. Dans les bourses trochanteriennes et 
ischiatiques profondes peuvent encore se développer des hygromas suppurés, dont 
les fistules consécutives sont, d’ordinaire, rapportées à tort à une lésion osseuse de 
l’ischion ou de l’articulation coxo-fémorale. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. —■ T. II, 5 e ÉDIT. 57 


tissu cellulaire sous-cutané, et qui sont loin d’avoir leur importance. Les bourses 
profondes, en effet, seules, sont le siège de l’affection décrite par Duplay, en 1877, 
sous le nom de périarthrite coxo-fémorale ; cette affection, on le sait, se caracté¬ 
rise par la production, dans les cavités séreuses en question; de néo-membranes, 
qui, eh se transformant en brides fibreuses, limitent le glissement du muscle grand 
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y) Le moyen fessier (fig. 640, 2) est un muscle large et rayonné, situé au-dessous 
du précédent, mais le débordant en haut et en avant. — 11 prend naissance, en 
haut, sur la lèvre externe de la crête iliaque dans ses trois quarts antérieurs, sur 
la portion de la fosse iliaque externe comprise entre les deux lignes courbes et aussi 
sur la face profonde de l’aponévrose qui le recouvre. — En bas, il se fixe, à l’aide 
d un tendon très résistant, sur la face externe du grand trochanter, le long d’une 
crête rugueuse-qui est oblique de haut en bas et d’arrière en avant. — Une bourse 
séreuse (fig. 641, 2'), la bourse du moyen fessier , sépare le tendon du moyen fessier du 
grand trochanter. 

b. Plan musculaire profond. — Au-dessous des muscles précédents se dispose 
une série d’autres muscles (fig. 642), moins volumineux et moins importants, qui 
sont, en allant de haut en bas : 1° le petit fessier , muscle triangulaire ou en éven¬ 
tail, qui se cache au-dessous du moyen fessier et qui descend de la partie anté¬ 
rieure de la fosse iliaque externe sur le bord antérieur du grand trochanter ; une 
bourse séreuse ( bourse du petit fessier , fig. 641, 3') s’interpose entre le tendon de ce 
muscle et le bord supérieur du grand trochanter ; 2° le pyramidal du bassin , muscle 
également triangulaire, qui s’insère en dedans sur la face antérieure du sacrum, 
s échappe du bassin par la grande échancrure sciatique et vient se fixer en dehors 
sur le bord supérieur du grand trochanter ; 3° le jumeau supérieur , petit faisceau 
aplati, partant de la face postérieure de l’épine sciatique et venant s’attacher sur le 
bord supérieur du tendon de l’obturateur interne ; 4° Y obturateur interne , qui, par¬ 
tant de la face interne de la membrane obturatrice et du pourtour du trou obtu¬ 



rateur, arrive à la région fessière 
à travers la petite échancrure 
sciatique et vient s’attacher, à 
l’aide d’un tendon cylindrique 
très résistant, sur la face interne 
du grand trochanter, un peu au- 
dessus de la cavité digitale ; il 
existe constamment une bourse 
séreuse ( bourse de V obturateur 
interne, fig. 642) entre ce muscle 
et l’échancrure précitée qui lui 
livre passage ; 5° le jumeau infé¬ 
rieur, analogue au supérieur, ti¬ 
rant son origine de la face posté¬ 
rieure de l’ischion et venant se 
terminer sur le bord inférieur du 
tendon de l’obturateur interne ; 
6° Y obturateur externe, dont le 
tendon terminal, seul, appartient 
à la région fessière et qui s’étend 
de la face externe de la mem¬ 
brane obturatrice (voy. Région 
obturatrice) à la cavité digitale 
du grand trochanter ; 7° le carré crural, petit muscle aplati et quadrilatère, qui, 
naissant sur le côté externe de l’ischion, se porte transversalement en dehors pour 
venir se fixer sur 1 extrémité supérieure du fémur, un peu en dehors de la crête 
intertrochantérienne ; 8° enfin, à la partie tout inférieure de la région, l’extrémité 


Fig. 643. 

La bourse séreuse de l’obturateur interne. 

1. ischion. — 2, petite épine sciatique. — 3. muscle obturateur 
interne, incisé et fortement érigné pour laisser voir sa bourse sé¬ 
reuse (teintée en bleu) ; 3', son tendon. — 4. crêtes transversales, 
répondant aux espaces interfasciculaires du tendon de l’obturateur! 
— 5, orifice supérieur du canal sous-pubien avec le paquet vasculo- 
nerveux qui s’y engage. — 6, épine du pubis. — 7, grand nerf scia¬ 
tique. — 8, petit nerf sciatique. — 9, nerf honteux interne. — 10, artère 
ischiatique. — 11, artère honteuse interne. 
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supérieure des trois muscles biceps crural , demi-tendineux et demi-membraneux , 
qui prennent leur origine sur la face postérieure de l’ischion. 

De tous ces muscles, le plus intéressant au point de vue de la chirurgie opératoire de la région fessière, 
est sans conteste le muscle pyramidal. Le bord supérieur de ce muscle répond, en effet, à la ligne du 
col fémoral ; entre ce bord supérieur et l’échancrure sciatique émergent les vaisseaux et nerfs fessiers 
supérieurs ; entre le bord inférieur et l’épine sciatique passent les vaisseaux et nerfs honteux internes, 
les vaisseaux ischiatiques, enfin les nerfs grand et petit sciatiques. 

Comme on le voit, le muscle pyramidal est un muscle repère de premier ordre, celui auquel il faut 
se reporter dans les interventions qui se pratiquent sur la région, et, à ce titre, il est très utile de con¬ 
naître en quels points de la surface extérieure de la fesse répondent son bord supérieur et son bord 
inférieur (fig. 644). La situation et la direction de son bord supérieur nous sont données par une ligne 
{ligne ilio-trochanterienne supérieure) menée de l’épine iliaque postérieure et supérieure au sommet 
du grand trochanter. Une deuxième ligne {ligne ilio-trochantérienne inférieure), parallèle à la précé¬ 
dente, mais située à trois centimètres plus bas, répond à la portion du bord inférieur du pyramidal 
au niveau de laquelle émergent les vaisseaux honteux internes et ischiatiques, et le nerf grand scia¬ 
tique (Farabeuf). Ces deux lignes ilio-trochantériennes obliques et orientées comme les fibres du muscle 
grand fessier, peuvent donc être utilisées 
pour la découverte des vaisseaux et nerfs 
de la fesse. La ligne supérieure qui, comme 
nous l’avons dit plus haut, repère égale¬ 
ment le col fémoral, peut être encore utili¬ 
sée pour la résection de ce col {procédé de 
Langenbeck). Les deux lignes en question, 
comme on le voit, représentent les voies 
d'accès principales sur la région fessière. 

Envisagés au point de vue de la phy¬ 
siologie des mouvements de la hanche 
(voy. articulation ), les muscles de la fesse 
doivent être distingués en deux groupes : 
les fessiers d’une part, les autres muscles 
d’autre part. — Ces derniers, en raison de 
leur direction presque horizontale, sont 
des rotateurs en dehors très puissants dans 
la station debout (attitude du « garde à 
vous ! >9 ; dans la flexion du tronc, ils 
deviennent abducteurs. — L’action des fes¬ 
siers est plus complexe. Le grand fessier, 
en raison de sa direction, est extenseur 
dans l’attitude debout ; dans l’attitude flé- 
ohie, il devient abducteur du fait de son 
changement de direction. Le moyen fessier 
est fléchisseur et rotateur en dedans par 
ses fibres antérieures : il est abducteur par 
ses fibres moyennes, extenseur et rotateur 
en dehors à la fois par ses faisceaux pos¬ 
térieurs. Le petit fessier, enfin, a la même 

ef dedans ^ m ° yen ’ ma ‘ S S6S faisceaux antérieurs prédominant, il est surtout fléchisseur et rotateur 

„ L n ! S Jr S H m ° UV l mentS T l6S mUS ° leS de la fesse P euvent imprimer'au fémur sont facilités par 
la présence de nombreuses bourses séreuses signalées à propos de chaque muscle et qui, en principe 

nous PavL P s n dé t l 1 " 1 , tend0 " fr ° Ue S ° il . Sl "' "" tendon, soit sur un os. Ces bourses séreuses,’ 

oui se eomnlinn nt ' ] P ’ pe “ vent etre le Sle ge de phénomènes inflammatoires ( périarthrites) 

et en nerr P r 4 vo ' ontlera de contractures, d’ou la confusion possible avec l’arthrite coxo-fémorale 
ment'w î’ avec la coxal S le . Mais la douleur de la périarthrite ne survient que lorsque le mouve- 
ir!ï Tr tïï ' !? 6 necessaire pour tirailleries brides néoformées dans la cavité séreuse, tandis 
q La eontraet.fre'fl 6 ’ étant donnée sa cause intra-articulaire, se manifeste dès le début du mouvement. 
l’awnÜ!,, | d muscles de la région fessière est précoce dans la coxalgie, comme Verneuil 
me dZ coraftéri . gten \ ps ’. et 1 att . î ‘ ude (flexion, abduction et rotation externe), qui en résulte est 
d ® lapremlère Période de cette affectidn. Plus tard, lorsque par suite des 
énond^nle ma a i e ’ gèrent ou sont détruits, l’action des muscles adducteurs devient 

~ d * d “ • 

c. l ouche cellulo-adipeuse sous-fessière. — Pour en finir avec les muscles de la 
couche sous-aponévrotique, nous devons signaler l’existence, entre le muscle 



Fig. 044. 

Rapports des bords du muscle pyramidal avec les vaisseaux 
de la fesse (schématique). 

Le pyramidal et les vaisseaux sont vus en projection sur la 
face externe de la fesse. 

1. épine iliaque postéro-supérieure. — 2, grand trochanter. — 
3, pyramidal. 4, artère fessière. — 5, artère honteuse 
interne. — 6, artère ischiatique. 

«a, ligne ilio-trochantérienne supérieure. — bb, ligne ilio- 
trochantérienne inférieure. 
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et les muscles qui 



saut à 8 centimètres en dehors de la crête 
sacrée (sujet congelé, segment externe de la 
coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer : l°le chemin que suivent 
les collections purulentes intrapelviennes pour se diffuser 
dans la région fessière ; 2° les voies d’accès sur les artères de 
la fesse.) 

1, grand fessier. — 2, moyen fessier. — 3. aponévrose. — 
4, pyramidal. — 5, os iliaque. — 6, obturateur externe. — 
7, sacrum. — 8, obturateur interne, et 8\ tendon de ce muscle 
avec sa bourse séreuse ( en noir). — 9, jumeaux. — 10, demi- 
membraneux. — 11, demi-tendineux et biceps. — 12, scia¬ 
tique. — 13, tissu cellulaire pelvi-sous-péritonéal ou intra- 
pelvien. — 14, tissu cellulaire sous-fessier. — 15, vaisseaux 
ischiatiques. — 16, vaisseaux fessiers. — 17, tissu cellulaire 
sous-cutané. — 18, peau de la fesse. 

a et b, voies que suivent les collections purulentes intra¬ 
pelviennes pour envahir la fesse : a, voie sus-pyramidale ; 
b, voie sous-pyramidale. 

A, voie d’accès sur l’artère fessière. — B, voie d’accès sur 
l’artère honteuse interne et l’artère ischiatique. 


forment le deuxième plan, d’une nappe 
ccllulo-adipeuse (fig. 645, 14), dont la 
connaissance est absolument indispen¬ 
sable pour bien comprendre la sympto¬ 
matologie des abcès de la région, que 
ces abcès soient nés sur place, ou qu’ils 
viennent d’ailleurs. Et, d’abord, cette 
nappe cellulo-adipeuse profonde ou 
sous-fessière , comprise, comme nous 
l’avons vu plus haut, entre le feuillet 
moyen et le feuillet profond de l’apo¬ 
névrose fessière, est complètement in¬ 
dépendante de la couche cellulo-adi¬ 
peuse sous-cutanée. En revanche, elle 
communique : 1 0 par la grande échan¬ 
crure sciatique , soit au-dessus (voie 
sus-pyramidale ), soit au-dessous du 
pyramidal ( voie sous-pyramidale ), 
avec le tissu cellulaire du bassin, no¬ 
tamment avec celui de l’espace pelvi- 
sou$-péritonéal et des ligaments larges, 
et avec le tissu cellulaire qui revêt la 
face antérieure de la colonne lombo- 
sacrée ; 2° par la petite échancrure 
sciatique , le long de l’obturateur in¬ 
terne, avec le tissu cellulaire de la 
fosse ischio-rectale ; 3° en bas et en 
dehors, le long du nerf grand scia¬ 
tique, avec le tissu cellulaire sous-apo- 
névrotique de la face postérieure de le 
cuisse. 

Les suppurations, qui, de la fesse, 
gagnent le bassin ou celles, plus fré¬ 
quentes, qui, nées soit du bassin lui- 
même, soit de la colonne vertébrale 
lombaire ou dorsale ou même cervicale 
(voy. T. I), se portent de l’intérieur du 
bassin à la région fessière, ces collec¬ 
tions purulentes, disons-nous, peuvent 
suivre, dans leur migration, l’une ou 
l’autre des deux voies de communica¬ 
tion pelvi-fessière. Il est à remarquer, 
cependant, que la voie sus-pyramidale 
est exceptionnelle, tandis que la voie 
sous-pyramidale est relativement fré¬ 
quente : cela s’explique par ce fait 
qu’au niveau du bord supérieur du 
pyramidal, une lamelle fibreuse résis- 
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tante unit la gaine des vaisseaux et nerfs fessiers à l’enveloppe aponévrotique du 
muscle et ferme ainsi en partie la voie de communication, alors que, au niveau du 
bord inférieur du même muscle, la couche celluleuse sous-péritonéale du bassin se 
continue librement avec celle de la région fessière profonde. Quoi qu’il en soit, que 
les collections purulentes suivent la voie sus-pyramidale ou bien la voie sous-pyra¬ 
midale, elles pourront, une fois arrivées dans la couche celluleuse sous-fessière, 
ou bien y rester (et alors elles s’étaleront entre le grand et le moyen fessiers, vers 
l’épine iliaque), ou bien descendre dans la cuisse et jusqu’au creux poplité parfois, 
en suivant le nerf grand sciatique. 

11 n’y a pas que les abcès qui soient susceptibles d’émigrer de la cavité pelvienne 
pour venir faire saillie dans la fesse. Les viscères intrapelviens eux-mêmes (intes¬ 
tin, épiploon, ovaire, vessie), peuvent, dans certains cas exceptionnels, en refoulant 
devant eux le péritoine pariétal de l’exca¬ 
vation, s’engager, soit par la voie sus- 
pyramidale, soit par la voie sous-pvra- 
midale, soit par la voie de la petite 
échancrure sciatique, et constituer ainsi 
une variété de hernie intéressante à 
connaître, la hernie ischiatique , encore 
appelée par E. Rochard hernie fessière. 

La hernie ischiatique bien étudiée 
autrefois par Wassilieff 1891 Schwab 
1892, Kousmine 1892, Boccard 1895, 

Hocheneg 1896, et encore par E. Ro- 
chard 1904, est rare : on n’en connaît 
que 16 observations. La moins rare est 
la hernie sus-pyramidale , dont le collet, 
comme le montre nettement la figure 
646, contracte avec les vaisseaux et le 
nerf fessiers des rapports » importants. 

Puis vient la hernie de la petite échan¬ 
crure sciatique , dont il n’existe qu’une 
seule observation, celle de Schillbach. 

Quant à la hernie sous-pyramidale , dont 
les auteurs rapportent deux observations, 
celles de Jones et celle de Schreger, son existence ne serait nullement 
démontrée (E. Rochard). 

E. Plan squelettique. — Le squelette de la région fessière est constitué, en 
allant de bas en haut : 1° par le grand trochanter ; 2° par la face postérieure 
du col du fémur ; 3° par la face postérieure de la capsule articulaire ; 4° par 1 os 
coxal. 

a) Le grand trochanter est une éminence quadrilatère, aplatie transversalement, 
dont la face externe est recouverte, ainsi que nous l’avons vu, par le grand fessier 
et le moyen fessier. Sa face interne se continue en grande partie avec le col du fémur , 
elle est libre seulement à sa partie postérieure et présente, à ce niveau, une dépres¬ 
sion profonde : c’est Y impression digitale , destinée à 1 insertion des muscles obtura¬ 
teurs. • 

p) Le col du fémur ne nous présente, dans la région fessière, que la partie externe 



Fig. 646. 


Hernie ischiatique (d’après E. Rochard). 

(Au-dessus du muscle pyramidal (P) et contre le liga¬ 
ment sacro-sciatique se voit, en noir, l’orifice par où sort 
la hernie sous-pyramidale ; au-dessous de cet orifice se 
voit de même l’hiatus par où fait issue au dehors la hernie 
de la petite échancrure sciatique.) 

AF, artère fessière. — H, hernie ischiatique 
P, pyramidal. 
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de sa face postérieure : sur elle reposent les tendons des deux muscles obturateurs 
interne et externe. 

y) La capsule articulaire sera décrite plus loin, à propos de l’articulation coxo- 
fémorale. 

S) L os coxal appartient à la région fessière par la fosse iliaque externe et par 
ses trois bords supérieur, antérieur et postérieur. — La fosse iliaque externe ne mérite 
vraiment ce nom de fosse qu’à sa partie moyenne, où elle est excavée ; partout ailleurs, 
elle est à peu près plane. — Le bord supérieur ou crête iliaque est, comme on le sait, 
contourné en S italique : il présente son maximum d’épaisseur à 5 ou 6 centimètres 
en arrière de 1 épine iliaque antéro-supérieure et, là, envoie en dehors une saillie plus 
ou moins accusée, qui est le tubercule du moyen fessier. —Le bord antérieur qui limite 
la région en avant, nous offre à considérer les deux épines iliaques antérieures et, 
entre les deux, une large échancrure, au niveau de laquelle vient faire saillie le muscle 
iliaque. — Le bord postérieur enfin, le plus important des trois, présente successive¬ 
ment, en allant de haut en bas, les deux épines iliaques postérieures, la grande échan¬ 
crure sciatique et, finalement, l’ischion. 

L’os coxal s’unit, en haut, au sacrum en formant la symphyse sacro-iliaque (p. 375). 
Au-dessous de cette aticulation, les deux os sont séparés l’un de l’autre par une 
vaste échancrure, qui est en partie comblée par deux formetions fibreuses, le grand 
ligament sacro-sciatique et le petit ligament sacro-sciatique. Le premier, nous le savons 
(voy. p. 377), est une lame fibreuse, à la fois très large et très résistante, qui s’insère 
d une part sur le bord du sacrum et du coccyx et, d’autre part, sur le côté interne 
de 1 ischion. Quant au petit ligament sacro-sciatique, il se sépare de la face antérieure 
ou profonde du précédent et se fixe, d’autre part, sur le sommet de l’épine sciatique. 
Ces deux ligaments ont pour effet de transformer la grande échancrure dont il a été 
question plus haut en deux orifices parfaitement distincts : 1° un orifice supérieur 
irrégulièrement quadrilatère, qui répond à la grande échancrure sciatique et qui est 
traversé par le muscle pyramidal ; 2° un orifice inférieur , beaucoup plus petit, 
qui répond à la petite échancrure sciatique et qui livre passage à l’obturateur 
interne. 

Ces deux orifices ostéo-fibreux, que nous désignerons sous les noms de grand 
trou sciatique et de petit trou sciatique , ne sont pas entièrement remplis par les corps 
musculaires qui les traversent. Entre le pourtour ostéo-fibreux de l’orifice et celui 
du muscle existent encore des espaces libres, à travers lesquels s’échappent du bassin 
un certain nombre de vaisseaux et de nerfs très importants, que nous allons mainte¬ 
nant décrire. 

4° Vaisseaux et nerfs. — La région fessière, outre les vaisseaux et les nerfs qui 
lui appartiennent en propre, nous en présente encore d’autres, qui ne font que' la 
traverser pour se rendre à d’autres régions, telles que le périnée, la verge, la face 
postérieure de la cuisse. 

A. Artères. — Les artères de la région fessière se distinguent en superficielles 
et profondes , les premières occupant la couche sous-cutanée, les secondes chemi¬ 
nant au-dessous de l’aponévrose. 

a. Artères superficielles. — En fait d’artères, la couche sous-cutanée (fig. 640) 
ne nous offre à considérer que des artérioles (artères superficielles) sans importance 
et sans nom. Elles proviennent, pour la plupart, des artères profondes et arrivent 
au-dessous de la peau en perforant l’aponévrose et les muscles sous-jacents. 
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Quelques rameaux artériels sont encore fournis à la région par la circonflexe 
iliaque, Yilio-lombaire et la circonflexe postérieure, cette dernière issue de la 
fémorale. 

b. Artères profondes. — Au-dessous de l’aponévrose et des muscles superficiels, 
nous rencontrons trois artères volumineuses ( artères profondes), toutes les trois 
branches de l’iliaque interne, qui appartiennent en totalité ou en partie seulement 
à la région fessière. Ce sont (fig. 642) : l’artère fessière, l’artère ischiatique et l’artère 
honteuse interne. 

a) L 'artère fessière, la plus volumineuse des trois, sort du bassin au-dessus du 
pyramidal, en contournant la partie la plus élevée de l’arcade osseuse de la grande 
échancrure sciatique (grand trou sciatique), immédiatement en dehors d’un petit 
tubercule osseux ( tubercule de Bouisson), que présente cette arcade et qui est percep¬ 
tible parfois au toucher. Son point d’émergence répond, sur la ligne ilio-trochan- 
térienne supérieure dont nous avons parlé plus haut (fig. 644, aa), à un point situé 
à 8 centimètres (quatre travers de doigt environ) en dehors de la crête sacrée. — 
Arrivée à la fosse iliaque externe, elle s’infléchit immédiatement de bas en haut et 
se divise, après un court trajet extrapelvien (5 millimètres environ d’après Botjisson), 
en deux branches : l’une superficielle, qui chemine entre le moyen fessier et le grand 
fessier, et se ramifie presque entièrement dans la moitié supérieure de ce dernier 
muscle ; l’autre profonde, qui se porte entre le moyen et le petit fessier et qui se 
distribue à l’un et à l’autre. — Entourée de veines grosses et plexiformes, accom¬ 
pagnée sur son côté externe par le nerf petit fessier, l’artère se trouve recouverte 
par la couche cellulo-adipeuse sous-fessière, par toute l’épaisseur du muscle grand 
fessier et par la peau. Ce sont ces divers plans que le chirurgien doit tra¬ 
verser pour découvrir la fessière et en pratiquer la ligature. L’incision est faite 
suivant la ligne ilio-trochantérienne sus-indiquée ; elle conduit sur le vaisseau en 
passant entre les fibres du muscle grand fessier (fig. 645, A). Le point de repère 
profond est le lieu d’émergence de l’artère, c’est-à-dire le point le plus élevé de 
l’arcade osseuse. 

P) L'artère ischiatique s’échappe du bassin par la partie inférieure de la grande 
échancrure sciatique (grand trou sciatique), au-dessous du pyramidal par consé¬ 
quent, immédiatement en dehors du sommet de T épine sciatique. Son point d’émer¬ 
gence est situé sur la ligne ilio-trochantérienne inférieure (fig. 644, bb), à 8 centi¬ 
mètres environ en dehors de la crête sacrée. Elle se dirige immédiatement en bas 
et se partage en deux groupes de branches : des branches postérieures, au nombre 
de 3 ou 4, qui se perdent dans la moitié inférieure du grand fessier et dans la peau 
qui le recouvre ; des branches inférieures, qui descendent à la face postérieure de 
là cuisse, où nous les retrouverons. — Dans le point où elle croise l’épine sciatique, 
c’est-à-dire au point où on pratique, comme on le sait, sa ligature dans les exer¬ 
cices de médecine opératoire, l’artère ischiatique (fig. 647, 9) est accompagnée de 
deux veines qui, ici encore, affectent souvent une disposition plus ou moins plexi- 
forme. L’artère honteuse interne est placée tantôt en dehors, tantôt en dedans 
d’elle : cette dernière disposition, toutefois, serait la moins fréquente (13 fois sur 
100 d’après Chalot). Le nerf honteux interne, qui accompagne l’artère de même 
nom, est habituellement situé en dehors. Enfin, plus loin en dehors, et n’affectant 
avec l’artère que des rapports médiats, se trouvent les deux nerfs grand et petit 
sciatiques. — Entourée des vaisseaux et des nerfs sus-indiqués, l’ischiatique est 
recouverte, comme la fessière, par la couche cellulo-adipeuse sous-fessière, par 
le muscle grand fessier, enfin par la peau. Ce sont ces divers plans qu’il faut inciser 
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(fig. 645, B) suivant la ligne menée parallèlement à la ligne ilio-trochantérienne 
supérieure et à 3 centimètres au-dessous d’elle (ligne ilio-trochantérienne infé¬ 
rieure, voy. p. 899) pour découvrir l’artère. Les points de repère sont le lieu 

d’émergence de l’artère au ni¬ 
veau du pyramidal et, pro¬ 
fondément, l’épine sciatique, 
aisément reconnaissable au 
palper. 

y) L 'artère honteuse interne 
(fig. 647, 8), qui sort également 
du bassin par le grand trou 
sciatique, au-dessous du py¬ 
ramidal, contourne de haut 
en bas la face postérieure de 
l’épine sciatique, arrive ainsi 
à la petite échancrure scia¬ 
tique, s’y engage et pénètre 
dans la fosse ischio-rectale ou, 
si l’on préfère, dans la région 
périnéale, où nous l’avons déjà 
étudiée, p. 598. Dans les exer¬ 
cices de médecine opératoire, 
on découvre l’artère honteuse 
interne dans le point où elle 
chevauche l’épine sciatique. A 
ce niveau, elle affecte avec 
l’ischiatique des rapports inti¬ 
mes, rapports que nous avons 
signalés plus haut. Il est donc 
inutile d’v revenir ici. Ajou¬ 
tons seulement que le procédé 
de découverte de la honteuse est le même que celui de l’ischiatique. 


Fig. 647. 

Rapports réciproques des vaisseaux et nerfs qui s’échap¬ 
pent du bassin au niveau du bord inférieur du pyrami¬ 
dal (grossissement d’une partie de la fig. 642). 

1. grand fessier, érigné en dedans, avec l', sa zone d’insertion sur 
le ligament sacro-sciatique. — 2, 2, pyramidal, incisé verticalement 
dans la plus grande partie de son étendue et fortement érigné, avec 2', 
son nerf. — 3, 3', jumeaux supérieur et inférieur. — 4, 4, obturateur 
interne. — 5, grand sciatique. — 6, petit sciatique, soulevé par une 
sonde cannelée, avec ; 6 / , ses rameaux fessiers ; 6 /7 , son rameau péri¬ 
néal ; 6'", sa branche fémorale. — 7, nerf honteux interne. — 8, artère 
honteuse interne. — 9, artère ischiatique. — 10, artère fessière supérieure 
avec ses veines et son nerf. — 11, nerf fessier supérieur. — 12, 
grand ligament sacro-sciatique. — 13, tissu graisseux de la fosse ischio- 
rectale. 


Les artères de la région fessière présentent un calibre relativement considérable ; aussi les plaies 
de la fesse, compliquées d’une blessure de ces vaisseaux, donnent-elles lieu à des hémorragies de la 
p’us grande gravité. Ces hémorragies peuvent se faire à l’extérieur : mais si la plaie est très petite 
ou bien s’il s’agit d’une déchirure artérielle par esquille (fracture du bassin, fracture de l’épine sciatique, 
fracture de l’ischion), l’écoulement du sang au dehors est peu abondant ou nul, et il se forme alors 
dans la fesse un vaste hématome anévrysmal diffus dont le diagnostic est parfois très difficile. Que l’on 
ait affaire à une hémorragie extérieure ou à un hématome anévrysmal diffus, l’indication opératoire 
est la même : c’est la ligature des deux bouts du vaisseau blessé, après large ouverture du foyer au 
besoin. La fesse est un des lieux d’élection de la gangrène gazeuze posttraumatique. 

L’artère fessière et l’artère ischiatique, la première surtout, peuvent être le siège d’anévrysmes qui 
occupent presque exclusivement la portion extra-pelvienne de ces vaisseaux. Il est le plus souvent 
très difficile de reconnaître aux dépens de quelle artère la tumeur s’est développée. Le traitement de 
choix de ces anévrysmes est l’ouverture du sac avec ligature des deux bouts de l’artère ; la ligature 
à distance sur l’^iypogastrique sera seulement réservée aux tumeurs qui plongent dans l’échancrure 
sciatique et qui font saillie dans l’intérieur du bassin (Walther). 


B. Veines. — Les veines, comme les artères, se divisent en superficielles et pro¬ 
fondes : 

a) Les veines superficielles forment, au-dssous de la peau, un réseau souvent 
très riche, qui communique, d’une part avec les veines de la cuisse, d’autre part avec 
celles de la paroi abdominale. Elles aboutissent, finalement, à la veine fémorale. 
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p) Les veines profondes accompagnent les artères fessières, ischiatique et hon¬ 
teuse interne ; au nombre de deux pour chaque artère* elles forment autour 
de chacune d’elles un véritable plexus, qui rend très difficile l’isolement du 
vaisseau artériel au cours de la ligature. Elles pénètrent dans le bassin en même 
temps que les artères homonymes et viennent se jeter dans la veine iliaque 
interne. 

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques se distinguent, de même, en superficiels 
et profonds : 

a) Les lymphatiques superficiels , situés dans le tissu cellulaire sous-cutané, se 
rendent aux ganglions supérieurs de l’aine, en contournant l’extrémité supérieure 
de la cuisse, les uns en dedans, les autres en dehors (voy. p. 912). 

p) Les lymphatiques profonds , accompagnant les vaisseaux sanguins, aboutissent 
aux ganglions intrapelviens. Ils cheminent en partie dans la couche cellulo-adipeuse 
sous-fessière et peuvent être le point de départ des collections purulentes qui se déve¬ 
loppent à ce niveau. 

D. Nerfs. — Les nerfs de la région fessière se divisent, comme les artères, les 
veines et les lymphatiques, en superficiels et profonds. 

a. Nerfs superficiels. — Les nerfs superficiels (fig. 640), destinés à la peau, pro¬ 
viennent de sources différentes : en haut, des branches postérieures des nerfs lom¬ 
baires ; en bas, du petit sciatique, branche du plexus sacré ; en dedans, des branches 
postérieures des nerfs sacrés et du plexus sacro-coccygien ; en dehors, du grand 
abdomino-génital et du fémoro-cutané, branches du plexus lombaire. 

b. Nerfs profonds. — Les diverses couches placées aü-dessous de l’aponévrose 
nous présentent quatre troncs nerveux (fig. 642 et 647), savoir : le fessier supérieur, 
le honteux interne, le petit sciatique et le grand sciatique. 

a) Le nerf fessier supérieur sort du bassin avec l’artère fessière, en dehors de laquelle 
il est situé. Il s’engage immédiatement après entre les deux muscles moyen fessier 
et petit fessier, fournit des rameaux à ces deux muscles et vient se terminer dans le 
tenseur du fascia lata. 

p) Le nerf honteux interne sort du bassin avec l’artère honteuse interne, dont il 
suit fidèlement le trajet. Placé en dehors, puis en dessous d’elle, il ne fait qu’appa¬ 
raître dans la région pour s’engager aussitôt après dans le périnée. 

y) Le nerf petit sciatique ou fessier inférieur s’échappe du bassin avec l’artère 
ischiatique. Après avoir fourni de nombreux rameaux au grand fessier et à la peau 
qui le recouvre, il jette vers le périnée un rameau important qui va jusqu’au scrotum. 
Puis, il descend verticalement à la face postérieure de la cuisse, où il est situé immé¬ 
diatement au-dessous de l’aponévrose. 

S) Le nerf grand sciatique, le plus volumineux de tous les nerfs, sort du bassin 
par la partie inférieure du grand trou sciatique, au-dessous du pyramidal, un peu 
en dehors des deux artères honteuse interne et ischiatique. Il repose tout d’abord 
sur l’épine sciatique, et l’on sait que la compression exercée en ce point réveille, 
dans le cas de névralgie ou de névrite sciatique, une douleur très vive ( point fes¬ 
sier). Puis, cheminant dans la couche cellulo-adipeuse sous-fessière et recouvert 
seulement par le grand fessier et la peau (fig. 645), le nerf descend à la région pos¬ 
térieure de la cuisse, en suivant la gouttière ischio-trochantérienne : une incision 
(fig. 640) faite au niveau même de cette gouttière (ou, si l’on préfère, suivant une 
ligne menée d’un point situé à deux centimètres environ en dehors du bord externe 
de la tubérosité ischiatique au milieu du pli du jarret) le met facilement à découvert. 
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Dans son trajet (fig. 642), il croise successivement, sur leur face postérieure, le jumeau 
supérieur, le tendon de l’obturateur interne, le jumeau inférieur et enfin le carré 
crural, mais sans leur abandonner de rameaux nerveux ; ces muscles en effet sont 
innervés par le plexus sacré. 

Les muscles jumeaux et carré crural séparent le grand sciatique de la face posté¬ 
rieure de l’articulation coxo-fémorale et en particulier du col fémoral, sur lequel le 
tronc nerveux se réfléchit, quand là cuisse se met en flexion sur le bassin. Rappelons 
à ce propos que, lorsque cette flexion de la cuisse sur le bassin est poussée à l’extrême, 
la jambe restant étendue sur la cuisse, le nerf subit une distension considérable, 
qui peut aller jusqu’à la déchirure incomplète et se compliquer même de lésions 
médullaires. Cette élongation forcée, conseillée par quelques auteurs comme traite¬ 
ment de la névrite sciatique, est aujourd’hui à peu près abandonnée. 

C’est dans la région fessière, on le sait, que se pratiquent les injections dites intramusculaires , en 
particulier les injections mercurielles. Or, au cours de ces injections, il importe d’éviter le voisinage 
des nerfs précités si l’on ne veut voir se produire ultérieurement des accidents douloureux plus ou 
moins persistants et même de la névrite. Il suffit, pour se mettre à l’abri de pareils accidents, d’enfoncer 
l’aiguille dans la région de la fesse qui se trouve située au-dessus d’une ligne unissant l’épine iliaque 
antéro-supérieur? à l’épine iliaque postéro-supérieure. 

La névrite sciatique est une affection relativement fréquente. Consécutive parfois à une compres¬ 
sion du nerf soit dans son trajet intrapelvien (tumeurs, ostéites du bassin, tête du fœtus au cours de 
l’accouchement, vov. Bassin), soit dans son trajet extrapelvien (anévrysmes, abcès froids, hématomes 
fessiers), elle peut également reconnaître pour cause une altération des veines qui cheminent entre les 
faisceaux nerveux et qui, dans certains cas de varices des membres inférieurs, se dilatent et s’épais¬ 
sissent (Quénu). Elle peut être due enfin, et c’est là sans doute la cause principale, à une lésion trau¬ 
matique du nerf : le nerf sciatique, en effet, en raison de sa situation superficielle et de son volume, 
se trouve exposé à un grand nombre de traumatismes. C’est ainsi qu’il peut être contusionné dans les 
chutes sur le siège ou dans les coups qui atteignent la région fessière, déchiré par une esquille prove¬ 
nant d’une fracture voisine, sectionné dans les plaies de la fesse. 

Nous n’avons pas à insister ici sur les symptômes qui accompagnent ces diverses lésions et qui sont 
ceux de toutes les lésions nerveuses : troubles de la motilité, de la sensibilité, troubles trophiques et phé¬ 
nomènes douloureux plus ou moins accusés. Nous dirons seulement que les conséquences de la section 
du sciatique ne sont pas, au point de vue des fonctions ultérieures du membre inférieur, aussi graves 
qu’on pourrait le craindre au premier abord. Dans beaucoup de cas, en effet, la marche peut s’effectuer 
d’une manière assez satisfaisante, le malade, grâce à la persistance de la contractilité des muscles de 
la région antérieure de la cuisse, se servant de sorTmembre inférieur comme il le ferait d'un membre 
artificiel. 

§ 2 — RÉGION INGUINO-CRURALE 

La région inguino-crurale {région de Vaine de Malgaigne et de Tillaux) est située 
à la partie antérieure et supérieure de la cuisse. Elle comprend l’ensemble des par¬ 
ties molles qui se disposent en avant de l’articulation de la hanche. Par sa situa¬ 
tion, comme aussi par sa constitution anatomique, elle présente les plus grandes 
analogies avec la région axillaire, qui est son homologue au membre supérieur. 

1° Limites. — Nous lui assignerons pour limites superficielles : 1 0 en haut , le pli 
de l’aine, qui s’étend de l’épine iliaque antéro-supérieure à l’épine du pubis et qui 
répond exactement à l’intersectioiî de la cuisse et de l’abdomen ; le pli de l’aine 
sépare ainsi la région inguino-crurale de la région inguino-abdominale ; 2° en 
bas, une ligne horizontale, passant par le sommet du triangle de Scarpa, autrement 
dit par le point de rencontre du couturier et du premier adducteur ; 3° sur les 
côtés , deux lignes verticales, qui seraient abaissées, l’une (l’externe), par l’épine 
iliaque antéro-supérieure, l’autre (l’interne) par l’épine du pubis ; la première de ces 
deux lignes correspond au tenseur du fascia lata, qui sert ainsi de limite séparative 
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entre la région inguino-crurale et la région fessière : la seconde suit assez exactement 
le bord antérieur du muscle droit interne. 

En profondeur, la région inguino-crurale s’étend, tout en haut, jusqu’au bord 
antérieur de l’os coxal et, au-dessous de ce bord, jusqu’au plan antérieur de l’articu¬ 
lation coxo-fémorale. 

2° Forme extérieure et exploration. — Le pli de l’aine, comme nous l’avons vu 
à propos de la région inguino-abdominale (p. 34 et fig. 22), représente l’arête d’un 



Fig. 648. 

Forme extérieure de la région inguino-crurale. 


a, région inguino-crurale. — b, région inguinale. — c, région antérieure de la cuisse. 

1. saillie du tenseur du fascia lata. — 2, saillie des muscles adducteurs. — 3, saillie du couturier. — 4, triangle externe. 
— 5, triangle interne ou de Scarpa. — 6, épine iliaque antéro-supérieure. — 7, épine du pubis. 

angle dièdre, dont les deux côtés sont formés, l’un par l’abdomen,l’autre par la cuisse. 
Cet angle, qui varie avec l’état d’embonpoint du sujet, diminue dans les mouvements 
de flexion de la cuisse, augmente au contraire dans les mouvements d’extension. 

Quant à la région elle-même (fig. 648, a), elle se présente sous un aspect un peu 
différent, suivant qu’on l’examine sur un sujet gras ou sur un sujet maigre. Dans 
le premier cas, la région est convexe et régulièrement arrondie dans toute son éten- 
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due. Chez les sujets amaigris, au contraire, l’uniformité du plan est interrompue 
par un certain nombre de saillies musculaires, qui sont : en dehors, une première 
saillie, verticale, répondant au tenseur du fascia lata ; en dedans, une deuxième 
saillie, verticale ou plutôt légèrement oblique en bas et en dehors, formée par le 
moyen adducteur et le droit interne ; au milieu, une troisième saillie, formée par 
le couturier (qui traverse la région à la manière d’une diagonale) et obliquement 
dirigée de haut en bas et de dehors en dedans. Ces trois saillies représentent assez 
bien, dans leur ensemble, un N majuscule. Elles délimitent ainsi, dans notre région 
inguino-crurale, deux triangles rectangles orientés en sens inverse : un triangle externe, 
à sommet dirigé en haut et un triangle interne, à sommet dirigé en bas. C’est à ce 
dernier triangle qu’on donne indistinctement les noms de triangle inguino-crural, 
de creux inguino-crural, de triangle de Scarpa. Nous reviendrons, plus loin, sur ces 
deux triangles ; qu’il nous suffise ici de les mentionner et, aussi, de rappeler que le 
triangle de Scarpa est d’ordinaire plus ou moins excavé, et qu’au niveau de son 
fond le doigt sentira battre l’artère fémorale le long d’une ligne allant du milieu 
du pli de l’aine au sommet du triangle. 

La forme normale de la région inguino-crurale, comme celle des autres régions, 
subit à l’état pathologique des modifications plus ou moins considérables. Nous 
signalerons, comme exemples, la tuméfaction diffuse qui se produit dans le cas de 
phlegmon et, surtout, les saillies qui déforment le triangle de Scarpa dans les cas 
d’adénite, de hernie crurale, d’abcès par congestion et d’anévrysmes de l’artère 
fémorale. Ces affections, et notamment les adénites, les hernies crurales et les abcès 
par congestion, sont, comme on le sait, parmi celles qui s’observent le plus fréquem¬ 
ment dans la région. 

L’exploration de la région inguino-crurale comprend Y inspection, la palpation, 
et, pour Je squelette, Vexamen aux rayons X. La palpation qui, ici comme ailleurs, 
constitue le principal mode d’examen clinique, doit surtout porter sur les gan¬ 
glions, l’anneau crural, les vaisseaux et l’articulation coxo-fémorale ; cette dernière, 
disons-le tout de suite, forme en quelque sorte le plancher du triangle de Scarpa, 
et est en partie accessible à l’exploration clinique par notre région. 

3° Plans superficiels. — Nous comprendrons, sous ce titre, la peau et le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané, auquel nous rattacherons les vaisseaux et les nerfs superficiels ; 

A. Peau. — La peau est mince, fine, mobile dans toute l’étendue de la région, 
excepté au niveau du pli de l’aine, où elle adhère assez intimement, comme nous 
l’avons déjà vu (p. 34), au bord antérieur de l’arcade crurale. Glabre à la partie 
externe de la région, elle est, à la partie interne, recouverte de longs poils qui se 
continuent avec ceux du scrotum et du pubis. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — La couche sous-cutanée se subdivise en por¬ 
tion aréolaire et portion lamelleuse. — La portion aréolaire, la plus superficielle 
des deux, forme un pannicule adipeux, dont l’épaisseur varie, ici comme partout 
ailleurs, avec l’état d’embonpoint des individus : peu développé chez certains sujets, 
il atteint, chez d’autres, 3 ou 4 centimètres d’épaisseur et même plus. Il est à remar¬ 
quer que le tissu adipeux ne s’accumule jamais au-devant du pli de l’aine, et que, 
tout le long de ce pli, il y a adhérence intime entre la face profonde du derme et 
l’arcade crurale ; il en résulte, comme nous avons déjà eu l’occasion de le signaler 
en étudiant la région inguino-abdominale, que les tumeurs ou les collections liquides 
développées dans ce tissu cellulaire sous-cutané restent localisées à la région inguino- 
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crurale. — La portion lamellaire, constituant le fascia superficialis, repose sur l’apo¬ 
névrose : elle est nettement divisée en deux feuillets, entre lesquels cheminent les 
vaisseaux et les nerfs dits superficiels. 

C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les vaisseaux superficiels (fig.. 649) 
comprennent des artères, des veines et des lymphatiques : 

a. Artères superficielles. — Deux artères cheminent dans le tissu cellulaire sous- 
cutané (fig. 649 et 662) : 1° l 'artère sous-cutanée abdominale , branche de la fémo- 



Fig. 649. 

Région inguino-crurale : plan superficiel. \ 

1 1' lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, aponévrose fémorale. — 
8 plide l’aine, avec 3', épine iliaque antéro-supérieure. — 4, 4, ganglions inguinaux superficiels. — 5, tissu cellulo-adipeux 
servant de substratum à, ces ganglions. — 6, artère sous-cutanée abdominale. — 7, artère honteuse externe snipe- 
S-sSiitoSeBtinéesàlawau. - 9. veine saphène interne. — 10, canal d'union entre les deux 
veines saphènes interne et externe. — 11. veines sous-cutanées abdominales. — 12. 12 ; ["“"l b üü"?? 1 ïau 
du nerf fémoro-cutané. — 13, rameaux perforants du crural. — 14, rameau perforant du gemto-crural. 15, rameau 
du grand abdomino-génital. 


raie, qui contourne de bas en haut l’arcade crurale et disparaît dans la région inguino- 
abdominale ; elle est souvent double ou, tout au moins, divisée en deux branches ; 
2° Y artère honteuse externe supérieure, autre branche superficielle de la fémorale, qui 
se porte transversalement en dedans, vers le pubis et le scrotum (les grandes lèvres 
chez la femme), auxquels elle se distribue. Outre ces deux artères, artères principales 
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nous rencontrons toujours un certain nombre d’artérioles destinées aux ganglions 
lymphatiques ou aux téguments ; mais elles sont de petit calibre, entièrement négli¬ 
geables pour le chirurgien. 

b. Veines superficielles. Aux deux artères superficielles répondent des veines, 
veines sous-cutanées abdominales et veines honteuses externes. Ces veines (fïg. 649 
et 662) ne suivent pas exactement le trajet des artères correspondantes : elles viennent 
s ouvrir, soit dans la fémorale (en traversant le fascia cribriformis), soit dans la crosse 
de la saphène interne. 

A ces veines abdominales et honteuses s’ajoutent toujours un certain nombre 
d autres veines qui proviennent des ganglions, de la région fessière, de la région 
fémorale antérieure. 

La plus importante d’entre elles, la veine saphène interne (fig. 649, 9 ; 662, 5), 
occupe la partie inféro-interne de la région. Cette veine volumineuse (son diamètre,’ 
dans le triangle de Scarpa, ne mesure pas moins de 5 à 7 millimètres), qui résume à 
elle seule la plus grande partie de la circulation veineuse superficielle du membre 
inférieur, s’élève de la cuisse vers le sommet du triangle ganglionnaire. Là, elle s’in- 

. ^ dehors et en arrière ( crosse de la saphene interne ), perfore l’aponévrose 
suivant une modalité que nous-décrirons plus loin et s’ouvre à la partie antéro- 
mterne de la fémorale, à une distance de l’arcade qui est en moyenne de 4 à 5 centi¬ 
mètres. En ce point, c est-à-dire à son embouchure, elle présente parfois une dilata¬ 
tion variqueuse en forme d’ampoule, qui soulève les téguments de la racine de la 
cuisse et qui est souvent confondue, à un examen superficiel, avec une hernie crurale. 


lluencrdp e if,ul!ff n a e i interne es !’ c , omme on ,e sait . un si è« e de prédilection pour les varices. Sousl’in- 
' " “ d ? d lat f t ‘ on _ sub it la veine variqueuse, les dix ou douze valvules qu’elle possède à l’état 

s b ! ent ° muantes. Or, comme il n’y a plus de valvules au-dessusVelle, ni dans 
résulté m.e la VÎu n * VemeS lhaques ’ comme d>autre P art 11 n ’en existe pas dans la veine cave, il en 
est debout T,'" re ? pl,t ces vaisseaux pèse de tout son poids, quand le malade 

dans la cal rn!r a T* 3 ® e . 1 qU ? leS mo1ndres modifications de pression qui se produisent 

les veines dn meTbr Ue °u dans ! acavlt é abdominale retentissent immédiatement et directement sur 
vTennent uarfnT. P T d “ lb « t) - De là les ruptures des veines variqueuses qui sur- 

u cères Lnsém tifs ^ r 011 K ° ; de là ’ é ? alement ’ ia gène de la nutrition de la peau et les 

ulcères consecutifs que 1 on observe si souvent au. cours de l’évolution des varices. 

n’exnZfe 1 ^ Sap , hène ’ démontrée pour la première fois par Tuenoelenbubc, 

inWHeurs efl» em t ent * pa , th °géme de , la Plupart des accidents consécutifs aux varices des membres 
faite en un ™ LT ^ com P re ' ldre comment la ligature ou la résection de cette même saphène, 

de o-nérir rU x en P usieurs points de son parcours ( Opération de Trendelenburg), est susceptible 

créeT Z I a qUe ’ , e ” T*' en pratiquant lajigature ou la résection en question, on 
parlé dIüs haut P t!ri ^ arri res ^ rt i flcl elles, qui fragmentent la colonne sanguine dont nous avons 
on^unnrfm^^n ° dermère de peSer de tout son P oids sur les capillaires de la jambe ; 

téguments du mpmhrT 6 ’ & P^ es ^ n exa & ér ^ e qui, à la longue, entraîne la déchéance trophique des 
téguments du membre, et on aide a la circulation profonde. 

réS f, cti ° n de Ia sa P h ^ ne > toujours facile en raison de la situation sous-cutanée du 

de Scarna S,fr7a n^i " du “?" 1 8u ; \ rois Pointsàla fois, savoir : f au niveau de la base du triangle 

tiers mnvpn H P " f «™*nale de la veine ; 2° au niveau du sommet du triangle ; 3» à l’union du 
tiers moyen et du tiers inférieur de la cuisse. 

rdussûrdWinaîd!' TTTT® 8 ou résections étagees, au lieu d’une seule, le chirurgien est beaucoup 
en effèt f» « Vf ré ‘ a ^ Issement de la libre circulation dans le tronc veineux. Il ne faut pas oublier, 
vnée d’n'nVanal enU T l'af 116 T P arfols double (6,5 p. 100 des cas) ; qu’elle est souvent accompa- 
la veine à la cni«« à 6ra h T P 100 des cas ) qui ’ P artant du tiers supérieur de la jambe, vient rejoindre 
ixterne nar d â ana T hauteur ,^ a ble (V.annav, 1905) ; enfin qu’elle se trouve réunie à la slphène 
uniouJ ifi«L d t f, anasta ! noses multiples. Il y aurait donc de nombreuses chances pour qu’une ligature 
aucun efflt nti e 1 V Une ° U » Utre deS VoieS <le communication précitées et, en conséquence, n’eût 
^ a îi>vraV da n„H VanCe ! Au J ourd ’ hu '.°o préfère oblitérer les veines malades par des injections 
réséddôn de d la noHi’n q ï lnme ’ fV , Ajoutons 9 u ’d Peut être nécessaire, dans certains cas, de combiner la 
raie (opération de DeLe™ ^ ^ 1,anastomose de cette même saphène à la veine fémo- 


c. Lymphatiques superficiels ; vaisseaux et ganglions. - Le système lymphati- 
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que, dans la couche sous-cutanée de la région inguino-crurale, est représenté à la 
fois : 1° par des ganglions ; 2° par des vaisseaux afférents ; 3° par des vaisseaux effé¬ 
rents. 

a) Les ganglions , que nous désignerons sous le nom de ganglions superficiels de 
Vaine pour les distinguer des ganglions profonds ou sous-aponévrotiques, sont au 
nombre de dix à quinze. Comme les ganglions axillaires, ils constituent un des centres 
ganglionnaires les plus importants de l’économie ; ils reçoivent, en effet, les lympha¬ 
tiques des téguments du membre inférieur et de la portion sous-ombilicale de la paroi 
abdominale, les lymphatiques du périnée, de l’anus, chez la femme, de la vulve, et 
chez l’homme, du scrotum et de la peau de la verge. 

Leur ensemble, comme nous le montre nettement la figure 649, forme une nappe 
triangulaire, dont la base, dirigée 
en haut, répond au pli de l’aine et 
dont le sommet se trouve situé à 4 
ou 5 centimètres au-dessous. Leur 
volume, très variable, oscille d’ordi¬ 
naire entre celui d’un pois et celui 
d’une petite amande. Quant à leur 
forme, elle varie suivant les points 
où on les examine : les ganglions 
supérieurs, ceux qui avoisinent le 
pli de l’aine, ont habituellement la 
forme d’un ellipsoïde aplati, dont le 
grand axe est transversal, parallèle 
par conséquent à l’arcade crurale ; 
les ganglions inférieurs sont égale¬ 
ment elliptiques, mais leur grand 
axe se dirige de haut en bas, paral¬ 
lèlement à l’axe du membre ; les 
ganglions moyens, intermédiaires 
comme situation aux ganglions su¬ 
périeurs et inférieurs, sont plutôt 
sphéroïdes qu’elliptiques. 

Les ganglions superficiels de l’aine 
ont été divisés par Que nu (dont la 
classification est aujourd’hui adop¬ 
tée par la plupart des anatomistes, 
tant en France qu’à l’étranger) en 
quatre groupes principaux que l’on 
distingue, d’après leur situation 
par rapport à l’embouchure de la 
saphène interne dans la veine fémo¬ 
rale, en groupe supéro-interne , 
groupe supéro-externe, groupe infè- 
ro-interne, groupe inféro-externe. Deux lignes (fig. 650, ab et cd), l’une horizontale 
et l’autre verticale, passant l’une et l’autre par l’embouchure de la saphène en se 
croisant à ce niveau, délimitent ces quatre groupes. 


Fig. 650. 

Les principaux groupes ganglionnaires superficiels 
de l’aine et leurs territoires lymphatiques (sché¬ 
matique). 

En rouge , groupe ganglionnaire supéro-interne ; en rose, son 
territoire lymphatique. 

En jaune foncé, groupes inféro-inteme et inféro-externe, avec, 
en jaune clair, leurs territoires lymphatiques. 

En violet foncé , groupe supéro-externe, avec, en violet clair, 
son territoire lymphatique. 

ab. horizontale passant par l’embouchure de la saphène in¬ 
terne. — cd, verticale passant par cette même embouchure. 

1, saphène interne. — 2, artère fémorale. — 3, veine fémo¬ 
rale.— 4, sous-tégumenteuse abdominale. — 5, honteuse externe. 

(Les flèches indiquent la direction que suivent les lymphatiques 
afférents pour se rendre à leurs groupes ganglionnaires.) 


Les ganglions de l’aine sont le siège de fréquentes lésions (adénites inguinales) : il est même de règle 
de les trouver plus ou moins hypertrophiés chez beaucoup de sujets, ce qui s’explique aisément si l’on 
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se rappelle quelles sont les régions dont ils recueillent la lymphe et à combien de causes d’infection ces 
régions se trouvent exposées. Les adénites de l’aine, comme celles des autres régions, peuvent être 
soit de nature inflammatoire (ce sont les plus communes), soit de nature tuberculeuse, soit de nature 
cancéreuse. Les seules qui soient à peu près spéciales à cette région sont les adénites vénériennes, syphi¬ 
litiques ou chancrelleuses. 

P) Les vaisseaux lymphatiques afférents, aboutissant aux quatre groupes gan¬ 
glionnaires superficiels de l’aine, proviennent (fig. 650) : 1° ceux qui se rendent au 
groupe supéro-externe , de la partie externe de la fesse, de la peau de l’ombilic et 
de la partie latérale et postérieure de la portion sous-ombilicale de la paroi abdo¬ 
minale ; 2° ceux qui se jettent dans le groupe supèro-interne, du scrotum, de la peau 
de la verge chez l’homme, de la vulve et du capuchon clitoridien chez la femme 
(Bruhns), du périnée, de l’anus et de la partie interne de la fesse, de la peau de l’om¬ 
bilic et de la partie antérieure de la portion sous-ombilicale de la paroi abdominale ; 
ceux qui se jettent dans le groupe inféro-externe et dans le groupe inféro-interne , des 
téguments du membre inférieur. 

Il est à remarquer que, dans la réalité, les lymphatiques émanés des diverses régions sus-indiquées 
n’aboutissent pas toujours aux groupes ganglionnaires que nous venons de leur assigner. C’est ainsi, 
par exemple, que les lymphatiques du scrotum et de la peau de la verge chez l’homme, ceux de la vulve 
chez la femme, qui, normalement, se rendent au groupe supéro-interne, sont parfois tributaires du 
groupe inféro-interne. De même, les lymphatiques des téguments du membre inférieur qui se rendent 
aux groupes inférieurs, peuvent, sur certains sujets, se jeter dans les groupes supéro-externe et supéro- 
interne : les lymphatiques de l’anus, qui d’ordinaire se terminent dans le groupe supéro-interne, peuvent 
également se jeter dans le groupe inféro-interne et même dans l’un des deux groupes externes (Quénü, 
Gerota) ; enfin les lymphatiques de la portion droite de la peau de la verge, du scrotum, de la fesse,, 
qui, en règle générale, sont tributaires du groupe supéro-interne du côté droit, se rendent parfois dans 
le groupe du côté gauche et réciproquement. Toutes ces anomalies, nous ne saurions trop le répéter, 
sont extrêmement fréquentes : aussi la description précitée ne doit-elle être considérée que comme 
une description forcément un peu schématique : si elle est exacte dans beaucoup de cas, il en est d’autres, 
beaucoup d’autres, où elle se trouvera en défaut. Donc, lorsqu’en clinique on recherchera le siège de 
la lésion causale d’une adénite limitée à l’un ou à l’autre des quatre groupes ganglionnaires inguinaux, 
l’exploration devra tout d’abord porter sur le territoire dont les lymphatiques se jettent à l’état normal 
dans le groupe lésé ; si l’on ne trouve rien à ce niveau, on explorera alors systématiquement tous les 
autres territoires tributaires des ganglions de l’aine. 

y) Les vaisseaux lymphatiques efférents des ganglions inguinaux superficiels ont 
une terminaison différente suivant qu’ils proviennent des groupes inférieurs ou des 
groupes supérieurs. — Ceux qui naissent du groupe inféro-externe et du groupe 
inféro-interne traversent l’aponévrose et vont se jeter pour la plupart dans les gan¬ 
glions inguinaux profonds. — Ceux qui émanent des deux groupes supéro-interne 
et supéro-externe traversent également l’aponévrose et montent le long des vaisseaux 
fémoraux, plus particulièrement le long de la face interne de la veine fémorale ; 
ils viennent se terminer, le plus grand nombre dans les ganglions rétro-cruraux 
(voy. p. 70), quelques-uns dans le ganglion de Cloquet. 

d. Nerfs superficiels . — Les nerfs superficiels de la région inguino-crurale destinés 
à la peau sont représentés par un certain nombre de rameaux et ramuscules à trajet 
descendant. Ils sont fournis (fig. 651), en dehors par le fémoro-cutané, en dedans 
et à la partie moyenne par le crural et le génito-crural : nous les retrouverons plus 
loin (voy. p. 930). Signalons encore, à la partie supéro-interne de la région, l’exis¬ 
tence d’un ou de deux rameaux provenant du grand abdomino-génital. Tous ces 
filets nerveux, en définitive, émanent du plexus lombaire. 

4° Aponévrose. — Une aponévrose, ayant les mêmes limites que la région, sépare 
le tissu cellulaire sous-cutané de la couche musculaire. Elle se fixe, en haut, au bord 
antérieur de l’arcade de Fallope ; sur tout le reste de son pourtour, c’est-à-dire en 
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bas, en dehors et en dedans, elle se continue sans ligne de démarcation aucune avec 
les aponévroses voisines, les trois aponévroses fémorale, fessière et périnéale. Cette 
aponévrose (fig. 651), que nous pouvons appeler inguino-crurale , du nom de la région 
à laquelle elle appartient, n’est qu’une portion, qu’une dépendance par conséquent 
de l’aponévrose d’enveloppe du membre. Elle forme un tout continu. Mais elle est 
si différente d’aspect et de structure, suivant qu’on l’examine, en dehors, en dedans 


Fig. 651. 

Région inguino-crurale : plan superficiel, dégagé du tissu cellulaire et des ganglions pour montrer 

le fascia cribriformis. 

1, l\ 2, 3, 3\ comme clans la figure 649. — 4 : 4, les trous du fascia cribriformis. — 5, repli falciforme d’Allan Burns 
délimitant en dedans l’orifice de la saphène interne. — 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, comme dans la figure 649. 


ou à sa partie moyenne, qu’on la divise artificiellement en trois portions : une portion 
externe, une portion interne et une portion moyenne. 

a. Portion externe. — La portion externe, appelée fascia lata , est remarquable par 
son épaisseur et sa résistance. Elle va du muscle tenseur du fascia lata au bord 
interne du muscle couturier. Elle est utilisée parfois pour fournir des greffes. 

b. Portion interne. — La portion interne est, au contraire, fort mince, presque 
celluleuse. Elle répond aux muscles droit interne et moyen adducteur. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 
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c. Portion moyenne. — La portion moyenne, intermédiaire aux deux précédentes, 
a pour caractéristique anatomique de présenter de très nombreux orifices, orifices 
par lesquels passent tous les organes (artères, veines, lymphatiques efférents, nerfs) 
qui, de la couche sous-cutanée, descendent dans la couche sous-aponévrotique, ou 
bien vice versa remontent de cette dernière couche dans la couche sous-cutanée. 
Elle apparaît après dissection comme criblée de trous (fig. 651, 4, 4) d’où le 
nom de fas cia cribriformis , sous lequel la désignent depuis longtemps déjà les 
anatomistes et les chirurgiens. 

Le plus important de ces orifices est celui qui livre passage à la veine saphène 
interne (fig. 652, 2) : il se trouve situé à 3 ou 4 centimètres au-dessous de l’arcade 
crurale, à la limite séparative du fascia cribriformis et de la portion interne 

de l’aponévrôse inguino-crurale. 
Son bord interne répond à l’apo¬ 
névrose qui recouvre le pectiné ; 
il est assez mal accusé, se fusion¬ 
nant insensiblement avec l’apo¬ 
névrose précitée. Son bord. ex¬ 
terne, au contraire, est formé par 
un rebord semi-lunaire, concave 
en dedans, ordinairement très 
visible, que l’on désigne sous le 
nom de ligament falciforme 
d’ALLAN Burns : il est «à peine 
besoin de rappeler que ce n’est 
pas un ligament au sens précis 
du mot, mais un simple épaissis¬ 
sement de l’aponévrose super¬ 
ficielle. Des deux extrémités ou 
cornes du ligament falciforme, la 
supérieure se rapproche plus ou 
moins de l’arcade crurale ; l’infé¬ 
rieure, se portant de dehors en 
dedans, passe au-dessous de la 
crosse de la saphène interne et 
vient se terminer, un peu en 
dedans de cette veine, sur l’apo¬ 
névrose qui recouvre le pectiné ; 
la crosse de la saphène interne repose donc sur le bord concave du ligament falci¬ 
forme ; certains auteurs (Herapath) voyaient dans cette disposition anatomique 
une gêne possible au cours du sang dans la saphène, et lui attribuaient un certain 
rôle dans la pathogénie des varices de la jambe. 

Le large orifice que nous venons de décrire au point d’abouchement de la saphène 
interne dans la veine fémorale a reçu de certains auteurs le nom de fosse ovale. C’est, 
en effet, comme nous le montre nettement la figure 652, une sorte de gouttière, 
allongée de haut en bas, haute de 2 ou 3 centimètres, placée entre le ligament falci¬ 
forme et l’aponévrose du pectiné. Au fond de la gouttière apparaissent l’extrémité 
de la saphène interne et la partie interne de la veine fémorale. Mais cette fosse est 
artificielle. En réalité, le large orifice qui circonscrit la prétendue fosse ovale est 
comblé (fig. 651, 5) par une couche de tissu conjonctif dense qui, partant du liga- 



Fig. 652. 


La fosse ovale, après ablation de la lame fibro-conjonc- 
tive qui la recouvre (même orientation que dans la 
fig. 651). 

1, ligament falciforme, avec : l\ sa corne supérieure ; l", sa corne 
inférieure. — 2, fosse ovaie, dont le fond est formé par le pectiné (recou¬ 
vert par son aponévrose). — 3, veine fémorale. — 4, saphène interne 
avec sa crosse. — 5, ganglion de la fosse ovale, reposant sur une couche 
de tissu cellulo-adipeux. — 6, artère honteuse externe inférieure. — 
7, veines sous-cutanées abdominales. 
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ment falciforme, aboutit, d’une part à la paroi de la saphène interne, d’autre part à 
l’aponévrose qui recouvre le pectiné. Cette couche conjonctive, d’aspect tout spécial 
tranchant nettement sur les lames fibreuses voisines, est constituée par de très 
nombreux faisceaux, diversement orientés et formant dans leur ensemble une sorte 
de feutrage très serré et très résistant : par sa face superficielle, elle se confond plus 
ou moins avec le fascia superficialis et voilà pourquoi, si l’on n’y prête attention, on 
l’enlève, dans la dissection, avec le tissu cellulaire sous-cutané ; par sa face pro¬ 
fonde, elle repose sur la face antérieure de la veine fémorale, si bien que, plane lorsque 
la veine est vide, elle se soulève et devient convexe lorsque le vaisseau est distendu 
par une injection. Ajoutons que la lame en question, loin de reposer simplement 
sur la paroi vasculaire, lui adhère intimement surtout au voisinage du ligament 
falciforme. 

Telle est, dans ses grandes lignes, la disposition de l’aponévrose inguino-crurale. 
Contentons-nous, pour le moment, de ces notions sommaires : nous les compléterons 
tout à l’heure en étudiant le canal crural , qui est une de ses dépendances. Examinons, 
maintenant, les formations diverses qui se disposent au-dessous de l’aponévrose. 

5° Couche sous-aponévrotique. — Au-dessous de l’aponévrose superficielle, entre 
celle-ci et le plan squelettique, nous trouvons : 1° des muscles ; 2° un canal fibreux, 
dit canal crural ; 3° des vaisseaux et des nerfs, que nous désignerons sous le nom 
de vaisseaux et nerfs profonds , pour les distinguer des vaisseaux et nerfs superficiels 
que nous avons déjà étudiés dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

A. Muscles. — Les muscles sous-jacents à l’aponévrose forment deux plans : un 
plan superficiel et un plan profond : 

a. Plan superficiel, triangle externe et triangle interne. — Dans le plan superfi¬ 
ciel et en allant de dehors en dedans, nous trouvons successivement (fig. 653) : 1° le 
tenseur du fascia lata , qui se détache de l’épine iliaque antéro-supérieure et, de là, 
se porte verticalement en bas, en suivant la limite externe de la région ; 2° le cou¬ 
turier , qui se détache également de l’épine iliaque antéro-supérieure et se dirige 
ensuite obliquement en bas et en dedans, traversant la région, comme nous l’avons 
dit plus haut, à la manière d’une diagonale ; 3° le premier ou moyen adducteur , qui 
prend naissance sur le corps du pubis et se porte obliquement en bas et en dehors, 
suivant une direction croisant celle du couturier ; 4° le droit interne, enfin, qui s’in¬ 
sère en haut sur le côté de la symphyse pubienne, et qui, de là, se porte verticalement 
en bas, longeant la face interne de la cuisse et limitant la région en dedans, comme 
le tenseur du fascia lata l’a limitée en dehors. 

Ce sont ces muscles superficiels, à trajet fort différent, qui déterminent la forma¬ 
tion, dans la région inguino-crurale, des deux triangles dont il a été question plus 
haut et nous pouvons, maintenant que nous les avons sous les yeux (fig. 653), les étu¬ 
dier en détail et voir plus nettement la manière dont ils sont constitués. 

oc) Le triangle externe, tout d’abord, a sa base dirigée en bas : son sommet dirigé 
en haut, répond à l’épine iliaque antéro-supérieure. Il est limité : en dehors par le 
tenseur du fascia lata ; en dedans, par le couturier ; en bas, par la limite inférieure 
de la région. 

p) Le triangle interne, plus connu sous le nom de triangle de Scarpa, est orienté 
en sens inverse du précédent : il a sa base en haut, son sommet en bas. Il présente 
une importance toute particulière en raison de ses rapports avec les vaisseaux fémo¬ 
raux, qui le traversent. On considère au triangle de Scarpa, comme à tout triangle. 
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trois bords et trois angles. Son bord supérieur ou base répond au pli de l’aine et est 
formé par l’arcade crurale ou ligament de Fallope ; son bord externe est représenté 
par le couturier ; son bord interne , par le moyen adducteur. De ses trois angles, les 
deux supérieurs répondent, l’un ( angle supéro-externe) à l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure, l’autre (angle supéro-interne) à l’épine du pubis ; Yangle inférieur, qui n’est 
autre que le sommet du triangle, est formé par Tentre-croisement du couturier et du 


Fig. 653. 

Région inguino-crurale : plan sous-aponévrotique (triangle de Scarpa). 

1. l\ lambeaux cutané.?. — 2, pli de l’aine, avec 2', épine iliaque antéro-supérieure. — 3, aponévrose du grand oblique 

— 4. tenseur du fascia lata. — 5, couturier. — 6, moyen abducteur. — 7, petit adducteur. — 8, pectiné, recouvert 
(ainsi que le muscle précédent) de son aponévrose. — 9, droit interne. — 10, psoas iliaque également recouvert de son 
aponévrose (fascia iliaca). — 11, triangle situé entre le couturier et le tenseur du fascia lata, occupé par le droit antérieur. 

— 12, artère fémorale. — 13, artère du quadriceps et 13', artère fémorale profonde, vues dans une échancrure pra¬ 
tiquée sur le couturier. — 14, veine fémorale. — 15, crosse de la saphène interne. — 16, nerf fémoro-cutané, avec ses 
deux branches. — 17. branches terminales du crural. — 18, perforant supérieur. 


moyen adducteur, deux muscles qui, comme nous l’avons vu, marchent à la rencontre 
l’un de l’autre. Ce point d’entre-croisement, très variable suivant les sujets, se trouve 
ordinairement situé à 10 ou 12 centimètres au-dessous de l’arcade crurale. Mais il 
n’est pas rare de le trouver plus haut : à 8 ou même 6 centimètres de l’arcade crurale. 

b. Plan profond. — Les muscles du plan profond (fig. 654) remplissent l’aire des 
deux triangles précités. 
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Fig. 654. 

Région inguino-crurale : plan musculaire profond. 

1, coupe de la peau. — 2, aponévrose du grand oblique, fortement érjgnée en haut pour laisser voir l’anneau crural et 
le ligament de Gimbernat. — 3, épine iliaque antéro-supérieure. — 4, tenseur du fascia lata, avec son nerf {provenant 
du fessier supérieur). — 5, 5', couturier. — 6, 6', droit antérieur. — 7, petit fessier. — 8, vaste externe, érigné 
en dehors. — 9, crural. — 10, 10', moyen adducteur. — 11, petit adducteur. — 12, droit interne. — 13, pectiné, recou¬ 
vert en partie par son aponévrose. — 14, psoas iliaque, recouvert à sa partie supérieure par le fascia iliaca. — 15, cap¬ 
sule coxo-fémorale. — 16, anneau crural traversé par les vaisseaux fémoraux et le rameau crural du génito-crural 
— 17, ligament de Gimbernat. — 18, ganglion de Cloquet. — 19, artère fémorale profonde, donnant une perforante. — 
20, rameaux de l’obturateur. — 21, branches du crural. 


Le psoas-iliaque , descendu du bassin en dehors de l’éminence ilio-pectinée, se dirige 
vers le petit trochanter, son point d’attache inférieur ; rappelons que sa ténotomie, 
pratiquée un peu au-dessus du petit trochanter, peut être indiquée dans certains 
cas de luxation congénitale de la hanche, lorsque, par sa rétraction, il met obstacle 
à la réduction orthopédique. Le pectiné , aplati et mince, se détache en haut de la 
crête et de la surface pectinéales et vient se fixer en bas, un peu au-dessous du pré¬ 
cédent, sur la branche de bifurcation moyenne de la ligne âpre. Ces deux muscles, 


a) Dans le triangle externe nous trouvons le droit antérieur de la cuisse et, au-dessous 
de lui, le vaste externe , qui nous cache le fémur. 

P) L 'aire du triangle de Scarpa est remplie, de même, par deux muscles, qui en 
constituent le plancher : ce sont le psoas-iliaque en dehors et le pectiné en dedans. 
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revêtus tous les deux d’un feuillet aponévrotique qui leur est propre (pour le pectiné 
Vaponévrose- pectinêale, pour le psoas iliaque le fascia iliaca ), s’inclinent l’un vers 
l’autre, de façon à former dans leur ensemble une sorte d’angle dièdre ou, si l’on veut, 
une gouttière verticale, qui se dirige de l’éminence ilio-pectinée vers le sommet du 
triangle de Scarpa. C’est dans cette gouttière que se trouvent le canal crural et son 

contenu les vaisseaux fémoraux. Nous pouvons maintenant en faire l’étude. 

► 

B. Canal crural. — Le canal crural est le canal fibreux qui, dans le triangle de 
Scarpa, renferme les vaisseaux fémoraux : artère, veine, lymphatiques. Commen¬ 
çant en haut à l’anneau crural, il se termine en bas au point où la veine saphène 
interne vient s’ouvrir dans la fémorale. Sa longueur varie donc suivant le niveau 

auquel s’effectue l’abou¬ 
chement de la saphène 
interne : il mesure, en 
moyenne, de 3 à 4 cen¬ 
timètres. Voyons, tout 
d’abord, comment il est 
formé : 

a. Son mode de cons¬ 
titution. — Le canal cru¬ 
ral, avons-nous dit plus 
haut, est une dépendance 
de l’aponévrose fémorale 
ou fascia lata. Pour avoir 
une notion exacte de son 
mode de constitution, le 
meilleur moyen consiste 
à prendre cette aponé¬ 
vrose fémorale à la limite 
externe de la région, et 
à la suivre de dehors en 
dedans jusqu’au moyen 
adducteur ; c’est ce que 
nous allons faire. 

En quittant le muscle, 
tenseur du fascia lata 
qu’elle enveloppe de tou¬ 
tes parts (gaine du tenseur du fascia lata), l’aponévrose fémorale recouvre le triangle 
externe et arrive ainsi au bord externe du couturier. Là, elle se dédouble pour tapisser 
les deux faces de ce muscle ( gaine du couturier), et se reconstitue en une lame unique 
au niveau de son bord interne. 

Presque immédiatement après, elle se divise de nouveau (fig. 655) en deux feuillets, 
l’un superficiel, l’autre profond. — Le feuillet superficiel, qui n’est autre que le fascia 
cribriformis, gagne directement le bord externe du moyen adducteur, qu’il enveloppe 
(gaine du moyen adducteur), comme il a déjà enveloppé le couturier. — Le feuillet 
profond, se séparant du précédent à angle aigu, descend vers le psoas iliaque et se 
fusionne avec l’aponévrose d’enveloppe de ce muscle ou fascia iliaca. Puis, il passe 
sur le pectiné et se fusionne de même avec l’aponévrose de ce muscle (aponévrose 
du pectiné). Remontant alors vers les parties superficielles, il rejoint le feuillet super- 



Fig. 655. 


Le canal crural (sans son contenu), vu sur une coupe transver¬ 
sale de la cuisse, passant un peu au-dessous de l’arcade cru¬ 
rale (sujet congelé, segment supérieur de la coupe). 

1, peau. — 2, tissu cellulaire sous-cutané. — 3, couturier. — 4, psoas iliaque, 
avec 4\ son tendon. — 5, moyen adducteur. — 6, pectiné. — 7, fascia iliaca. —- 
— 8, aponévrose du pectiné. — 9, aponévrose superficielle de la cuisse avec 9 
et 9 // , ses deux feuillets de dédoublement profonds allant rejoindre : 9', le fascia 
iliaca ; 9", l’aponévrose du pectiné ; 9"', fascia cribriformis. — 10, canal crural, 
avec : a, sa paroi antérieure ; b, sa paroi postéro-exteme ; c, sa paroi 
postéro-interne. — 11, tête du fémur. — 12, ligament capsulaire. — 13, jeavité 
articulaire. — 14, ganglions lymphatiques superficiels. — 15, une veine super¬ 
ficielle. 
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ficiel ou fascia cribriformis au niveau du bord externe du moyen abducteur et se 
réunit à lui. — Comme nous le montre nettement une coupe transversale de la région 
(fig. 655), ces deux feuillets (superficiel et profond) de l’aponévrose fémorale, -en 
s’écartant ainsi l’un de l’autre pour se réunir de nouveau un peu plus loin, circons¬ 
crivent, dans le triangle de Scarpa, un espace prismatique triangulaire : c’est notre 
canal crural. 

On peut encore concevoir le canal crural d’une autre façon et dire (fig. 655), 
que sur le bord interne du couturier d’une part, sur le bord externe du moyen abduc¬ 
teur d’autre part, l’aponévrose fémorale superficielle envoie vers la profondeur 
deux cloisons : l’une, externe , qui descend sur le psoas iliaque et s’étale sur la face 
interne de ce muscle, en se fusionnant avec le fascia iliaca \ 1 autre, interne , qui 
revêt de dedans en dehors la face antérieure du pectiné en se confondant de même 
avec l’aponévrose d’enveloppe de ce muscle. Or, ces deux cloisons, en marchant 
l’une vers l’autre et en se fusionnant réciproquement au niveau de la gouttière qui 
sépare le pectiné du psoas-iliaque, circonscrivent, avec l’aponévrose superficielle, 
dont elles dérivent l’une et l’autre, un canal, qui est le canal crural. 

Quoi qu’il en soit de la manière dont on envisage le mode de formation du canal 
crural, ce canal prismatique, disposé en sens longitudinal, nous offre à considérer : 
1° une extrémité supérieure ; 2° une extrémité inférieure ; 3° ses parois. Étudions 
d’abord les parois que, justement, la coupe précitée du triangle de Scarpa (fig. 655) 
met nettement sous les yeux. 

b. Ses parois. — Le canal crural, vu en coupe, est à peu près triangulaire. Nous 
pouvons donc lui considérer trois parois que nous distinguerons, d après leur situa¬ 
tion, en antérieure , postéro-externe et postéro-interne. Leur description, après ce 
que nous avons dit plus haut, est des plus simples. — La paroi antérieure s étend 
du couturier au moyen adducteur. Elle est formée par le fascia cribriformis, ren¬ 
forcé dans toute son étendue par- le tissu cellulaire sous-cutané et la peau. — La 
paroi postéro-externe , oblique en arrière et en dedans, est constituée par le feuillet 
profond de l’aponévrose fémorale qui, du bord interne du couturier, descend sur 
le psoas-iliaque et se fusionne avec l’aponévrose propre de ce muscle ou fascia iliaca. 
Elle s’étend depuis le bord interne du oouturier jusqu’au sillon qui sépare le psoas- 
iliaque du pectiné. — La paroi postéro-interne , oblique en arrière et en dehors, est 
formée par ce même feuillet profond de l’aponévrose fémorale qui recouvre le pectiné 
en se fusionnant avec son aponévrose. Elle s’étend du bord externe du moyen adduc¬ 
teur à la gouttière séparative du psoas et du pectiné. 

c. Extrémité supérieure , anneau crural. — L’extrémité supérieure du canal cru¬ 
ral est naturellement un orifice. Cet orifice, qui fait communiquer la cavité abdo¬ 
minale avec le triangle de Scarpa, se confond avec Vanneau crural ,* ou, mieux encore, 
il n’est autre que l’anneau crural lui-même, tel que nous l’a appris 1 anatomie descrip¬ 
tive. Rappelons, en quelques mots, ses différents éléments. 

L’anneau crural, qu’on a tour à tour considéré comme arrondi, elliptique, ova¬ 
laire, quadrilatère, nous apparaît plutôt comme ayant une forme triangulaire et, 
de ce fait, nous offre a considérer trois bords et trois angles. Les trois bords se 
distinguent en antérieur, postéro-externe et postérieur. Le bord antérieur , placé 
directement sous la peau, n’est autre que l’arcade crurale, autrement dit le bord 
inférieur de l’aponévrose du grand oblique ; il mesure, en moyenne, de 35 à 40 mil¬ 
limètres. Le bord postéro-externe est formé par la bandelette ilio-pectinée qui repose 
sur le psoas et qui, comme on le sait, n’est autre que la portion du fascia iliaca répon¬ 
dant à l’anneau crural. Quant au bord postérieur , il répond au bord antérieur de 
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l’os coxal et, pour préciser, à la crête pectinéale et au ligament de Cooper 
sorte de cordon fibreux très épais, très dense, très résistant, couché sur 
l’arête tranchante de la crête pectinéale, et s’étendant depuis l’épine du pubis 
jusqu’à l’éminence ilio-pectinée. — Les trois angles, à leur tour, se distinguent en 
externe, interne et postérieur. L 'angle externe répond à l’écartement de l’arcade 
crurale et de la bandelette ilio-pectinée ; il est franchement aigu. U angle postérieur 
répond naturellement à l'union des deux bords postéro-interne et postéro-externe ; 
il repose sur l’éminence ilio-pectinée. L 'angle interne , enfin, répond à cette portion 
réfléchie de l’aponévrose d’insertion du grand oblique qui vient, par une sorte de 
trajet récurrent, s’attacher à la partie interne de la crête pectinéale et qui porte le 

nom de ligament de 
Gimbernat ; il n’est 
donc pas aigu, comme 
l’angle externe, mais 
mousse, arrondi, for¬ 
mé qu’il est par le 
bord externe concave 
du ligament de Gim¬ 
bernat. 

Il est à peine besoin 
de faire remarquer 
que, l’anneau crural 
étant triangulaire, le 
canal crural à son tour 
étant prismatique 
triangulaire, il est ex¬ 
trêmement facile d’é¬ 
tablir le mode de cor¬ 
respondance entre les 
trois parois du canal et 
les trois bords de l’an¬ 
neau. G est ainsi que la paroi antérieure du canal (ou fascia cribriformis) se fusionne 
avec 1 arcade crurale (ou bord antérieur de l’anneau). La paroi postéro-externe se 
continue, sans ligne de démarcation aucune, avec la bandelette ilio-pectinée. Quant 
à la paroi postéro-interne, elle répond au bord postérieur de l’anneau, c’est-à-dire 
à la crête pectinéale et au ligament de Cooper. 

Que passe-t-il par l’anneau crural ? L’anneau crural livre passage aux vais¬ 
seaux iliaques externes qui, à son niveau, deviennent les vaisseaux fémoraux. — 
L artère occupe la partie externe de l’anneau. Elle se trouve directement appliquée 
contre la bandelette ilio-pectinée, qui la sépare à la fois et du nerf crural et du muscle 
psoas. — La veine se trouve située immédiatement en dedans de l’artère. — Entre 
la veine et le ligament de Gimbernat existe un intervalle assez étendu. Cet espace 
est occupé par des troncs lymphatiques qui remontent de la cuisse au bassin ; nous 
y reviendrons plus loin, en étudiant le contenu du canal crural. On y rencontre 
aussi un ganglion lymphatique, le ganglion de Cloquet , qui est comme à cheval sur 
le bord externe ou bord tranchant du ligament de Gimbernat, le débordant à la 
fois en haut et en bas. Ce ganglion, qui appartient à l’abdomen par sa partie supé¬ 
rieure et à la cuisse par sa partie inférieure, a une certaine importance en chirurgie : 
il peut, en effet, s’enflammer et, parfois alors, en imposer pour une hernie crurale 



Fig. 656. 

L’anneau crural, vue antérieure, l’aponévrose du grand oblique 
étant fortement érignée en haut. 

1, ligne blanche. — 2, aponévrose du grand oblique, soulevée en haut, avec 2', arcade 
crurale. — 3, sa portion gimbematique ou ligament de Gimbernat, avec son inser¬ 
tion sur la crête pectinéale. — 4, pectiné, recouvert en partie par l’aponévrose pecti- 
neale. 5. ligament de Cooper. — 6, psoas-iliaque, recouvert en partie par sou apo¬ 
névrose (fascia iliaca). — 7, bandelette ilio-pectinée. — 8, anneau crural. — 9, artère 
crurale. — 10, veine crurale. — 11, ganglion de Gloquet. — 12, nerf crural. — 13, fascia 
transversalis. 14, pilier externe du canal inguinal. — 15, cordon, avec 15', faisceau 
externe du crémaster. 
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étranglée. L’erreur est surtout facile lorsque l’inflammation se propage au péri¬ 
toine qui recouvre la face supérieure du ganglion lymphatique ; il peut, en effet, 
survenir en pareil cas des vomissements, du ballonnement du ventre, de 
la parésie intestinale, tous symptômes que l’on observe dans l’étranglement her¬ 
niaire. Il convient d’ajouter que l’erreur de diagnostic n’est pas grave, puisque, 
suivant la remarque de Tillaux, « dans l’hypothèse d’une adénite profonde, l’opé¬ 
ration est tout aussi indiquée que s’il s’agis¬ 
sait d’une hernie ; car l’ouverture de l’abcès 
ganglionnaire ou le débridement du ganglion 
ferait cesser les accidents ». 

Pour en finir avec l’anneau crural, nous 
devons rappeler la manière dont se comporte 
à son niveau le fascia transversalis (vov. p. 43). 

Au niveau des vaisseaux fémoraux, artère et 
veine, il se fixe sur leur pourtour, ne laissant 
ainsi, entre eux et l’arcade crurale, aucun 
espace. Par contre, sur le côté interne de la 
veine fémorale, le fascia transversalis descend 
jusque sur la crête pectinéale, fermant à la 
manière d’un diaphragme tout l’espace com¬ 
pris entre les vaisseaux précités et le ligament 
de Gimbernat : on sait que cette dernière por¬ 
tion du fascia transversalis, fermant tout ce qui 
reste inoccupé de l’anneau crural, a reçu le 
nom de septum crural (fig. 657, 6 et 659, 8). 

Nous ferons remarquer tout de suite que, à ce 
niveau (entre la veine et le ligament de Gim¬ 
bernat), la fermeture de l’abdomen est moins 
bien assurée que partout ailleurs, puisque, 
seul, le septum crural sépare la cavité abdomi¬ 
nale du canal crural. De fait, c’est par ce point 
faible que, dans l’immense majorité des cas, 
descendent les hernies crurales. C’est par ce 
point faible également que, dans certains cas, 
les collections purulentes de la fosse iliaque 
interne situées dans l’espace sous-péritonéal (voy. p. 68) envahissent la région inguino- 
crurale. 

Voyons, maintenant, l’extrémité supérieure de notre canal crural nous étant 
connue, comment est constituée son extrémité inférieure ou sommet. 

d. Son extrémité inférieure ou sommet. — Le canal crural se termine en bas, comme 
nous l’avons déjà vu, au point où la veine saphène interne se jette dans la fémo¬ 
rale. A ce niveau, il est continué par un nouveau canal, fibreux comme lui mais 
beaucoup plus étroit, que l’on désigne sous le nom de gaine des vaisseaux fémo¬ 
raux ; nous l’étudierons à propos de la région antérieure de la cuisse. Le canal cru¬ 
ral, examiné à l’état de vacuité, se termine donc, en bas comme en haut, par un 
orifice, qui n’est autre que l’orifice supérieur de la gaine des vaisseaux fémoraux 
et dans lequel s’engagent, au sortir du canal crural, l’artère et la veine 
fémorales. 

e. Son contenu. — Le canal crural renferme, naturellement, les formations ana- 



(üoupe sagittale schématisée de la région 
inguino-crurale passant par le sep¬ 
tum crural et l’infundibulum (sujet 
congelé : côté droit, segment externe 
de la coupe). 

1, pubis, avec l', erête pectinéale recouverte 
par le ligament de Cooper. — 2, aponévrose du 
grand oblique. — 3, pectiné recouvert par son 
aponévrose. — 4, petit oblique. — 5, transvferse. 
— 6, fascia transversalis, avec 6', le septum cru¬ 
ral. — 7, péritoine. — 8, tissu cellulaire sous- 
péritonéal. — 9, cordon. — 10, obturateur 
externe. — 11, obturateur interne. — 12, vais¬ 
seaux et nerf obturateurs. — 13, infundibulum 
crural ou portion interne du canal crural. — 14, 
aponévrose superficielle. — 15, fascia cribrifor- 
mis. — 16, veine saphène interne. — 17, gan¬ 
glion superficiel de l’aine. — 18. ganglion pro¬ 
fond anastomosé avec un ganglion superficiel. 

(La flèche montre le point par où s’engagent les 
hernies crurales.) 
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tomiques qui passent par l’anneau crural, c’est-à-dire l’artère fémorale, la veine 
fémorale, et les lymphatiques fémoraux profonds. Ces diverses formations vascu¬ 
laires occupent exactement la même situation qu’au niveau de l’anneau et nous 
pouvons, de ce fait, diviser le canal crural, dans le sens de sa largeur, en trois tiers, 
savoir : un tiers externe, un tiers moyen et un tiers interne. 

a) Le tiers externe (ou artériel) est occupé par l’artère fémorale. Cette artère repose 
dans l’angle dièdre (ou plutôt un peu en dehors de cet angle) que forment, en se juxta¬ 
posant l’un à l’autre, les deux muscles psoas-iliaque et pectiné. 

p) Le tiers moyen (ou veineux) est occupé, de même, par la veine fémorale, qui 
longe ainsi le côté interne de l’artère homonyme. 

y) Le tiers interne (ou lymphatique) ne loge que quelques vaisseaux et ganglions 
lymphatiques (voy. plus loin) ; il constitue là, en dedans de la veine, comme un 



Fig. 658. 


Partie antérieure d’une coupe transversale de la racine de la cuisse droite, menée parallèlement à 
l’arcade crurale et passant à 2 centimètres au-dessous de cette arcade (sujet congelé ; segment supé¬ 
rieur de la coupe). 

1, couturier. — 2, aponévrose superficielle se dédoublant au niveau des vaisseaux fémoraux en deux feuillets, un feuillet 
superficiel 2', un feuillet profond 2", aui délimitent entre eux le canal crural ; 2"', cloisons émanées de l’aponévrose et sépa¬ 
rant, chez certains sujets, les divers éléments contenus dans le canal crural. — 3, artère fémorale. — 4, veine 
fémorale. — 5, infundibulum crural. — 6, ganglion superficiel, et 6', ganglion profond. — 7, nerf crural. — 8. psoas, 
avec 8', son tendon. — 9, bourse séreuse du psoas. — 10, capsule de l’articulation de la hanche. — 11, synoviale arti¬ 
culaire. — 12, tête fémorale. — 13, droit antérieur, et 13', tendon du même muscle. — 14, tenseur du fascia lata. — 
15. Moyen fessier. —- 16, petit fessier. — 17, pectiné. — 18, moyen adducteur. — 19, petit adducteur. — 20, grand ad¬ 
ducteur. — 21, obturateur externe. — 22, vaisseaux et nerf obturateurs. — 23, droit interne. 
a, voie d’accès sur l’artère fémorale un peu au-dessous de l’arcade. 

espace inoccupé, tout préparé, si l’on peut s’exprimer ainsi, pour recevoir les hernies 
crurales qui, en effet, descendent en ce point. Cet espace, plus large en haut qu’en 
bas, à été comparé, non sans raison, à un entonnoir et, de ce fait, a reçu 
le nom d 'entonnoir crural ou <¥infundibulum. Certains anatomistes réservent le 
nom de canal crural à ce que nous appelons Y entonnoir crural, et donnent à la partie 
restante le nom de gaine des vaisseaux : c’est, à notre avis, compliquer inutilement 
la description et la terminologie de cette région déjà bien complexe par elle-même. 
Nous désignerons donc sous le nom d 'entonnoir crural ou d 'infundibulum (ces deux 
termes sont pour nous synonymes), la partie la plus interne du canal crural, 
la partie de ce canal qui se trouve située en dedans de la veine fémorale (fig. 659 et 
660). Nous pouvons lui considérer : 1° ses parois ; 2° une extrémité supérieure ; 3° une 
extrémité inférieure. — Les parois (l’infundibulum étant prismatique triangu¬ 
laire) se distinguent en externe, antérieure et postérieure : la paroi externe est 
formée par la veine fémorale : la paroi antérieure, par la partie la plus interne du 
fascia cribriformis, qui, à ce niveau, est véritablement criblé de trous ; la paroi posté- 
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rieure; par le pectiné revêtu de son aponévrose. — L’ extrémité supérieure de Yin- 
fundibulum ou base , répond à la partie interne de l’anneau crural. Le contour de 
cette base est représenté : 1° en avant, par l’arcade crurale ; 2° en arrière, par le 
ligament de Cooper ; 3° en dehors, par le côté interne de la veine fémorale ; 4° en 
dedans par le bord externe, concave, du ligament de Gimbernat. L 'aire elle-même 
est formée dans toute son étendue par le septum crural, que nous avons déjà décrit 
plus haut. Nous rappelle¬ 
rons, à ce sujet, que le /«3 
septum crural, simple dé¬ 
pendance du fascia trans¬ 
versale, nous présente un 
certain nombre d’orifices, à 
travers lesquels passent les 
lymphatiques profonds qui 
de l’infundibulum, remon¬ 
tent dans la cavité abdomi- 
nale. Nous rappelons en¬ 
core que cette lame fibreuse 
est tapissée, sur sa face su¬ 
périeure, par le péritoine 
pariétal, qui, à son niveau, 
se déprime en une sorte de 
fossette, la fossette crurale 
du péritoine. — extré¬ 
mité inférieure ou sommet 
de l’infundibulum, dirigée 
en bas, se trouve située au 
niveau du point où la sa¬ 
phène interne se jette dans 
la veine fémorale. C’est une 
sorte de cul-de-sac fermé de 
toute part. L’orifice que cer¬ 
tains auteurs décrivent à ce 
niveau pour le passage de 
la saphène n’existe pas ; et, 
si on veut admettre cet ori¬ 
fice (car on ne peut nier que 
la saphène interne traverse 
la paroi du canal crural 
pour pénétrer dans son inté¬ 
rieur), il convient d’ajouter 

qu’il est entièrement fermé par la veine même qui le traverse, son pourtour adhé¬ 
rant intimement à la tunique externe du vaisseau. 

f. Ses cloisons sagittales. — Il nous reste, pour en finir avec le canal crural, à 
signaler un dernier détail. Dans le canal lui-même, les vaisseaux fémoraux ne sont 
pas immédiatement au contact, mais se trouvent séparés les uns des autres, par 
du tissu conjonctif, auquel s’ajoute, chez les sujets chargés d’embonpoint, un 
tissu graisseux très mou. Ce tissu conjonctif se différencie parfois, surtout chez les 
hernieux, en de véritables lamelles, qui, comme des cloisons placées en sens sagit- 


Fig. 659. 

L’infundibulum crural. 

La peau et le tissu cellulaire de la région inguino-crurale ont été enlevés ; 
le fascia cribriformis a été incisé au niveau de l’infundibulum et rabattu en 
dedans pour bien découvrir ce dernier. La paroi abdominale au niveau de 
la région inguinale a été enlevée en totalité ; seules, l’arcade crurale et la 
portion avoisinante de l’aponévrose du grand oblique ont été conservées. 

1, grand oblique. — 2, arcade crurale. — 3, ligament de Gimbernat. — 
4, orifice superficiel du canal inguinal. — 6, cordon. — 6, fascia cribrifor¬ 
mis avec. 6', la portion de ce fascia formant la paroi superficielle de l’infun- 
dibulum ; elle a été incisée et rabattue en dedans. — 7, infundibulum (paroi 
profonde formée par le pectiné recouvert de son aponévrose). — 8, septum 
crural. — 9, veine fémorale. — 10, artère fémorale. — 11, veine saphène interne. 

— 12 et 13, veine et artère iliaques externes. — 14, sous-cutanée abdominale. 

— 15, anses grêles. 
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tal, séparent l’artère de la veine et celle-ci du paquet des lymphatiques. Dans ce 
cas, on le conçoit, le canal crural ne se divise pas seulement en trois tiers , mais bien 

en trois loges (fig. 660) : 
une loge externe , où chemine 
l’artère fémorale ; une loge 
moyenne , occupée par la veine 
fémorale ; une loge interne ou 
infundibulum , où se trouvent 
les vaisseaux et ganglions lym¬ 
phatiques profonds. Nous nous 
contenterons ici de signaler 
seulement ces différents vais¬ 
seaux. Nous les reprendrons 
tout à l’-heure et étudierons 
alors leurs rapports et les 
branches collatérales qu’ils 
jettent dans notre région. Il 
nous faut, auparavant, dire 
quelques mots des hernies 
crurales. 


C’est dans l’infundibulum crural, 
comme nous venons de le dire, 
que descendent les hernies crurales 
(fig. 657 et 661). Ces hernies, |les plus 
fréquentes des tumeurs herniaires 
après les hernies inguinales, s’obser¬ 
vent le plus souvent chez la femme 
dont le canal crural est, de même 
que le bassin, plus large que chez 
l’homme), et presque exclusivement 
à Page adulte. Elles s’engagent dans 
la loge interne du canal crural en 
refoulant devant elles le septum 
crural qui, comme nous le savons, 
constitue le point le'plus faible du 
plan qui sépare la cavité abdomi¬ 
nale du canal crural. Dans quelques 
très rares cas, cependant, les vis¬ 
cères abdominaux, peuvent y pénétrer par une éraillure du ligament de Gimbernat (Laugier), ou 
encore en passant en avant des vaisseaux fémoraux, entre ces derniers et l’arcade (hernie crurale 
externe ). 


Fig. 660. 

Le canal crural ouvert à sa partie antérieure. 

1, infundibulum crural. — 2, sa paroi antérieure formée par le fascia 
cribriformis : elle a été désinsérée en haut et en dehors du reste de 
l’aponévrose et réclinée en dedans. — 3, sa paroi externe, formée par une 
cloison fibreuse qui sépare l’infundibulum de la veine fémorale. — 
4, son sommet, répondant à l’embouchure de la veine saphène interne. 

— 5, sa paroi supérieure ou base, formée par le septum crural. — 
6. ligament de Gimbernat. — 7, paroi postérieure de l’infundibulum formée 
par le muscle pectiné recouvert de son aponévrose. — 8, ganglions 
superficiels, et 8', ganglions profonds. — 9, veine saphène interne. — 
10. artère honteuse externe inférieure. — 11, artère honteuse externe 
supérieure. — 12, fascia cribriformis. — 13, sous-cutanée abdominale. 

— 14, veine fémorale. — 15, artère fémorale. — 16, cloison fibreuse 
séparant l’artère de la veine. — 17. arcade crurale fortement érignée en 
haut pour pouvoir montrer le septum crural et le ligament de Gim¬ 
bernat. 


Arrivée dans l’infundibulum, la hernie crurale le remplit bientôt, formant alors une tumeur petite, 
arrondie « marronnée », qui occupe la partie supérieure et interne du triangle de Scarpa, où elle fait 
un relief plus ou moins visible. Puis, continuant ù s’accroître et ne pouvant s’étendre, ni en bas, ni en 
dehors, ni en haut, en raison des adhérences indiquées ci-dessus, qui fixent les parois de l’infundibulum 
à la veine saphene interne, à la veine fémorale et à l’arcade, la hernie s’engage au travers d’un des 
orifices du fascia cribriformis et vient faire saillie directement sous la peau. Tant que la hernie n’occupe 
que le canal crural, elle est dite incomplète (fig. 661, A) ; lorsqu’elle est sortie par l’un des orifices du fascia 
cribriformis (fig. 661, B), elle est dite complète (Berger). 

La hernie crurale, à l’inverse de la hernie inguinale qui est souvent une hernie de force (voy. p. 58), 
est toujours une hernie de faiblesse et sa cure radicale nécessite l’oblitération du trajet herniaire, autre¬ 
ment dit 1 occlusion de l’infundibulum crural. Cette occlusion est difficile à réaliser, notamment au 
niveau de la base de l’infundibulum, les bords de l’anneau crural ne se laissant pas aisément rapprocher. 
Pour faciliter de rapprochement, Delagenière conseille de sectionner verticalement l’arcade crurale 
et d’en suturer les deux segments au ligament de Cooper et au périoste de la branche .horizontale du 
pubis. D’autres chirurgiens cherchent à fermer l’anneau crural au moyen d’un lambeau emprunté 
au pectiné, ou encore au premier adducteur ; d’autres, enfin, en suturant tout simplement à l’aponé¬ 
vrose pectinéale la portion épaisse du fascia cribriformis qui va du collet du sac herniaire à l’arcade 
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crurale et que l’on désigne, en chirurgie opératoire, sous le nom de lamelle sous-in gu inale. 

Les hernies crurales sont, de toutes les hernies, celles qui s’étranglent le plus souvent. L’étrangle¬ 
ment peut se produire au niveau du bord externe, 
tranchant, du ligament de Gimbernat (étranglement 
par arête vive), ou bien encore, d’après certains auteurs, 
au niveau de l’un des orifices du fascia cribriformis. 

Peu importe, d’ailleurs, l’agent de l’étranglement ; ce 
qu’il faut bien savoir, c’est que la constriction de l’in¬ 
testin se fait le plus souvent au point où la hernie s’en¬ 
gage dans l’infundibulum et que le débridement, dans 
l’opération de la kélotomie, doit presque toujours porter 
à ce niveau. Or, en ce point, la portion de l’anneau 
crural traversée par la hernie se trouve limitée : 1° en 
dehors , par la veine fémorale ; 2° en dedans , par le liga¬ 
ment de Gimbernat ; 3° en avant , par l’arcade crurale 
contenant dans son épaisseur lé cordon spermatique 
chez l’homme, le ligament rond chez la femme ; 4° en 
arrière (en bas) lorsque le sujet est couché, par le liga¬ 
ment de Cooper. Il importe donc de préciser avec soin 
le point où doit porter le débridement. Celui-ci, on le 
conçoit aisément, ne peut être pratiqué ni en dehors, 
sous peine d’ouvrir la veine fémorale, ni en avant, sur 
l’arcade, sans léser le cordon (sauf chez la femme où 
le canal inguinal ne renferme que le ligament rond). Il 
est également prudent de ne pas débrider en dedans, 
sur le ligament de Gimbernat :.en effet, l’artère obtura¬ 
trice, née anormalement de l’épigastrique, passant, une 
fois sur trois environ (voy. p. 46), sur la face supérieure 
du ligament en se portant vers le trou sous-pubien, 
l’incision risquerait de blesser le vaisseau artériel, 
accident qui a, plusieurs fois, entraîné la mort du 
malade. 

On ne peut donc, en somme, faire le débridement que 
sur le ligament de Cooper, c’est-à-dire en arrière (en 
bas si le sujet est supposé couché) : on pratiquera sur 
ce ligament, épais de 4 à 5 millimètres, plusieurs inci¬ 
sions, et si le débridement ainsi obtenu est insuffisant, 
on inclinera le tranchant du bistouri un peu en dedans, 
comme pour détacher l’insertion du ligament de Gim¬ 
bernat à la crête pectinéale (Tillaux). D’après Berger, 
il est préférable de découvrir autant que cela est pos¬ 
sible l’agent de l’étranglement, pour ne point être obligé 
de débrider à l’aveugle : quand on ne peut y arriver, ' 
il vaut mieux pratiquer de petits débridements mul¬ 
tiples, en bas et en dedans, et chercher à agrandir l’in¬ 
cision de l’anneau par une sorte de dilatation brusque, 
plutôt que de recourir à un débridement unique et 
étendu. 



B 

Fig. 661. 

Coupes sagittales schématisées de la 
région inguino-crurale passant par 
rinfuridibulum et destinées à mon¬ 
trer les deux variétés principales des 
hernies crurales. 


C. Vaisseaux et nerfs profonds. — Région 
de passage comme l’aisselle, la région inguino- 
crurale nous présente des vaisseaux et des nerfs 
à la fois nombreux et importants. Nous avons 
déjà vu, à propos du tissu cellulaire sous-cu¬ 
tané, les vaisseaux et nerfs sus-aponévrotiques ou superficiels. Nous n’avons donc 
à nous occuper ici que des vaisseaux et nerfs sous-aponévrotiques ou profonds. Voyons 
d’abord les artères. 


A, hernie crurale incomplète ; le sac herniaire 
occupe l’infundibulum. — B. hernie crurale com¬ 
plète : le sac herniaire occupe ici encore l’infun¬ 
dibulum, mais il envoie, en outre, au travers 
d’un orifice du fascias cribriformis, un prolonge¬ 
ment qui se développe dans le tissu cellulaire 
sous-cutané. 


a. Artères : artère fémorale. — L’artère fémorale (fig. 662) est l’artère prin¬ 
cipale de la région. Continuation directe de l’iliaque externe, elle s’étend du milieu 
de l’arcade (plus exactement un peu en dedans de ce milieu) à l’anneau du troi¬ 
sième adducteur : sa direction est assez bien représentée par une ligne droite qui, 
partant du milieu de l’arcade, viendrait aboutir à la partie postérieure du condyle 
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interne du fémur. C’est sur cette ligne de direction que, dans la ligature, on pra¬ 
tique les incisions destinées à découvrir l’artère. 

a) Envisagée au point de vue de ses rapports , l’artère fémorale occupe, comme 
nous l’avons déjà dit, le tiers externe du canal crural. — En dedans , elle longe dans 
toute son étendue le côté externe de la veine fémorale. — En dehors , elle répond : 
1° tout en haut, à la bandelette ilio-pectinée, qui la sépare du nerf crural et du psoas ; 
2° plus bas, au-dessous de l’anneau crural, au fascia-iliaca (doublé du feuillet pro¬ 
fond de l’aponévrose fémorale), qui la sépare du psoas. — En arrière , elle repose 
tout d’abord sur ï’éminence ilio-pectinée : elle peut, à ce niveau, être efficacement 
comprimée contre la surface osseuse, soit pour arrêter provisoirement une hémor¬ 
ragie, soit pour traiter un anévrysme. Plus bas, dans le triangle de Scarpa, elle est 
couchée dans la gouttière, visible .et sensible, que forment, en s’adossant l’un à 
l’autre, le psoas-iliaque et le pectiné. — En avant, /enfin, l’artère fémorale n’est recou¬ 
verte que par le fascia cribriformis, la couche cellulo-ganglionnaire et la peau ; elle 
est donc très superficielle. On la voit même, chez les sujets maigres, former à chaque 
pulsation un relief nettement visible lorsque la cuisse est en extension : aussi l’opéra¬ 
teur allant à sa recherche risque-t-il, en pareil cas, de la blesser, s’il n’incise pas pru¬ 
demment les plans qui la recouvrent (fig. 658, a). 

En raison de sa situation superficielle, l’artère fémorale se trouve particulièrement exposée aux 
violences extérieures ; aussi les contusions, les plaies et les anévrysmes de ce vaisseau sont-ils relati¬ 
vement^ fréquents. — Les contusions de la fémorale sont particulièrement graves quand le corps con¬ 
tondant vient frapper l’artère dans le point où elle repose sur le squelette. Dans ce cas, l’artère, prise 
entre le corps vulnérant et l’éminence ilio-pectinée, peut être écrasée, alors que la peau reste intacte : 
il en résulte une oblitération du vaisseau sur une étendue plus ou moins grande de son parcours et, 
consécutivement, une gangrène de la jambe (Lejars). — Les plaies peuvent être produites sur la 
fémorale comme ailleurs, par des instruments tranchants ou piquants. Lorsque la plaie artérielle est 
étendue,- il est rare que l’on observe la formation d’un hématome anévrysmal diffus, la solution de 
continuité des téguments et de l’artère se correspondant d’ordinaire exactement en raison même de la 
superficialité du vaisseau. En règle générale, l’hémorragie se fait à l’extérieur, et elle est le plus sou¬ 
vent foudroyante, ce qui s’explique sans peine, si l’on se rappelle que le calibre du tronc de la fémorale 
ne mesure pas moins de 7 à 8 millimètres. S’il s’agit d’une plaie très étroite, une simple piqûre par 
exemple, l’écoulement du sang qui en résulte est habituellement peu abondant, mais il n’est pas rare 
de voir ultérieurement un anévrysme se former au niveau du point lésé. — Quant aux anévrysmes 
dits spontanés , (on les observe surtout chez l’homme adultè), ils se manifestent par une tumeur à 
développement rapide, animée de battements avec expansion et faisant entendre, à l’auscultation, un 
souffle systolique : le traitement de choix est l’extirpation du sac. 

p) L’artère fémorale, dans son passage à travers le triangle de Scarpa, fournit 
cinq branches collatérales , savoir : la sous-cutanée abdominale, la honteuse externe 
supérieure, la honteuse externe inférieure, l’artère du quadriceps et la fémorale pro¬ 
fonde. L 'artère sous-cutanée abdominale et Y artère honteuse externe supérieure , après 
avoir traversé le fascia cribriformis, passent dans le tissu cellulaire sous-cutané. 
Ce sont des artères superficielles (voy. p. 909). — L 'artère honteuse externe infé¬ 
rieure (fig. 660, 10), se portant horizontalement en dedans, passe d’abord au-dessous 
de la crosse de la saphène, glisse ensuite sur le pectiné et le moyen adducteur, tra¬ 
verse alors l’aponévrose pour devenir superficielle et vient se terminer sur le 
scrotum chez l’homme, sur les grandes lèvres chez la femme. — L 'artère du quadriceps 
volumineuse (fig. 662, 2'), encore appelée musculaire superficielle , naît sur le côté 
externe de la fémorale à 3 ou 4 centimètres au-dessous du pii de l’aine. Elle fournit, 
immédiatement après son origine, quelques rameaux au couturier et au psoas. 
Puis, se portant obliquement en bas et en dehors, elle s’engage entre le droit anté¬ 
rieur et le vaste interne et se divise en 4 ou 5 rameaux, qui se perdent dans les diffé¬ 
rentes portions du quadriceps crural. — L 'artère fémorale profonde ou musculaire 
profonde se sépare de la fémorale un peu au-dessous de la précédente, souvent par un 
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tronc commun avec elle (fig. 662, 2). C’est la plus volumineuse des branches de la 
fémorale. Suivant aussitôt après un trajet descendant, elle s’engage tout d’abord 
entre le vaste interne et le pectiné, puis au-dessous des moyen et petit adducteurs et 
disparaît dans la région fémorale antérieure, où nous la retrouvons. Tout près de 



Fig. 662. 


Les vaisseaux fémoraux et le nerf crural. 

1, artère fémorale proprement dite (artère fémorale primitive de certains auteurs) et l\ la portion de la même 
artère située au-dessous de l’émergence de la fémorale profonde, portion que certains auteurs appellent.fémorale superficielle. 

— 2, artère fémorale profonde fournissant : 2 / . artère du quadriceps ou musculaire superficielle ;^2 // , musculaire profonde. 

— 3, nerf crural, avec, 3\ branches destinées au couturier ; 3", branches du quadriceps ; 3 /// , nerf saphène interne. 

— 4, veine fémorale. — 5, veine saphène interne. — 6, couturier. — 7, psoas. — 8, moyen adducteur. 9, pec¬ 
tiné. — 10, arcade crurale. — 11, fascia cribriformis en partie réséqué au niveau des vaisseaux. — 12. quadriceps. 

JJ, cordon spermatique. 

son origine, la fémorale profonde émet deux collatérales importantes : la circonflexe 
interne ou postérieure, qui cravate le tendon du psoas iliaque à 4 centimètres environ 
au-dessus du petit trochanter (Denucé et Lasserre, 1922), s’engage entre le pectiné 
et le col du fémur et arrive ainsi à la région fémorale postérieure ; 2° la circonflexe 
externe ou antérieure, qui se porte transversalement de dedans en dehors, passe entre 
le psoas iliaque et le vaste externe, arrive au grand trochanter, le contourne et vient 
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s’anastomoser avec la circonflexe postérieure. Des deux circonflexes la postérieure 
est toujours la plus importante. Toutes les deux sont destinées aux muscles. 

Le point d’origine de la fémorale profonde est fort variable et, pourtant, il serait bien utile, quand 
on va porter une ligature sur la fémorale, de savoir au juste à quel niveau se sépare la plus impor¬ 
tante de ses branches collatérales, puisque le fil doit être placé à une certaine distance de ces dernières 
si l’on veut obtenir une hémostase durable. Sur 543 cas, qu’il a examinés à ce point de vue, Quàin 


l’a vue se détacher : 

De 0 à 13 millimètres au-dessous de l’arcade fémorale .... 13 fois. 

De 13 à 25 . 146 — 

De 25 à 27 . 183 — 

De 37 à 50 . 109 — 

De 50 à 62 . ..19 — 

De 62 à 75 . 72 — 

De 75 millimètres à 10 centimètres. 1 — 


Total 543 observations. 

Voici, d’autre part, les résultats des recherches de Viguerie sur le même sujet. En divisant les 
huit premiers centimètres de l’artère fémorale en quatre portions ou quarts, chacun de deux cen¬ 
timètres, ce dernier auteur a vu naître la fémorale profonde : 


Du premier quart.28 fois. 

Du deuxième quart.134 — 

Du troisième quart.136 — 

Du quatrième quart.10 — 


Total 308 observations. 

Richet a mesuré, à son tour, sur 45 sujets et des deux côtés (90 observations par conséquent),la 
distance qui sépare le point d’origine de l’épigastrique du point d’émergence de la fémorale profonde. 
Or, il a trouvé que cette distance, qui représente exactement la longueur de ce qu’il appelle le tronc 


crural , 

n’excédait pas 4 centimètres.58 fois. 

variait de 4 à 5 centimètres.32 — 


Trois fois seulement, il a vu le tronc crural dépasser 5 centimètres. 

Au total, il résulte de ces diverses statistiques que la fémorale profonde se sépare généralement 
de la fémorale à 3 ou 4 ou 5 centimètres au-dessous de l’arcade de Fallope. On voit donc que pour 
être à peu près certain de lier la fémorale à une certaine distance au-dessus de la fémorale profonde, 
il fautla découvrirle plus près possible del’arcade etplacerle fil àligature à ce niveau. Il convient d’ajou¬ 
ter que l’on n’attache plus aujourd’hui à la variabilité de l’origine de la fémorale profonde l’impor¬ 
tance qu’on lui attribuait autrefois dans la pathogénie des hémorragies secondaires qui surviennent 
si souvent à la suite de la ligature de la fémorale à la base du triangle de Scarpa : c’est, en effet, l’in¬ 
fection, bien plus encore que le voisinage d’une collatérale importante, qui provoque le retour de l’hé¬ 
morragie. 

y) La musculaire superficielle et les branches de la fémorale profonde s'anasto¬ 
mosent avec les branches de l’obturatrice et, comme nous le verrons plus loin, avec 
les branches de l’ischiatique et de la fessière. C’est grâce à ces anastomoses que la 
circulation se rétablit après la ligature de la fémorale au-dessous de l’arcade. Ce 
rétablissement de la circulation se fait, d’ordinaire, si facilement et si rapidement, 
que dans la désarticulation de la hanche, malgré la ligature des vaisseaux fémo¬ 
raux pratiquée dès le début de l’opération, la perte de sang peut être encore assez 
considérable. Aussi, pour réduire au minimum les risques d’hémorragie qui aggravent 
beaucoup le pronostic de cette opération, conseille-t-on de faire la section des muscles, 
un à un, de façon à découvrir tous les pédicules vasculaires, ce qui permet de lier 
les vaisseaux avant de les couper (Verneuil). 

b. Veines . — Chacune des artères précitées est accompagnée de deux veines, ses 
veines satellites. Elles viennent s’ouvrir, à des niveaux divers, dans la veine fémo¬ 
rale. Celle-ci, nous le savons, occupe le tiers moyen du canal crural : elle accom¬ 
pagne l’artère sur tout son trajet en longeant son côté interne. D’autre part, elle 
lui adhère intimement, d’où le conseil, lorsqu’on pratique la ligature de l’artère 
fémorale, de procéder avec prudence à sa dénudation pour ne pas léser le vaisseau 
veineux. Les rapports intimes que présentent l’artère et la veine fémorale sur tout 
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leur trajet nous expliquent la possibilité de la blessure simultanée de l’un et de l’autre 
vaisseau et, comme conséquence, la production d’un anévrysme artérioso-veineux. 

La blessure de la veine fémorale s’accompagne d’une hémorragie abondante qui nécessite la liga¬ 
ture du tronc veineux au-dessus et au-dessous du point lésé. 

Pendant longtemps, avec Dupuytren, Chassaignàc et plus récemment Braune, on a consi¬ 
déré cette ligature comme beaucoup plus grave que celle de l’artère correspondante et exposant presque 
fatalement à la gangrène humide du membre. Il n’en est rien. D’une part, l’anatomie nous montre 
que les nombreuses anastomoses, qui existent entre les veines de la cuisse et celles du bassin (notam¬ 
ment entre les veines ischiatiques, obturatrices, honteuses internes d’une part et les veines circon¬ 
flexes et honteuses externes d’autre part) assurent d’une façon suffisante la circulation de retour, 
lorsque le tronc veineux fémoral a été lié (Trzebicky et Karpinski 1893). La clinique, d’autre part, 
nous enseigne que, si la ligature de la veine crurale peut déterminer des troubles circulatoires, ces 
troubles ne se compliquent jamais de gangrène, à moins que l’artère fémorale n’ait été liée en même 
temps que la veine (Maubrac, 1889), Des recherches plus récentes ont démontré que la ligature de 
la veine faciliterait la circulation collatérale après ligature de l’artère. 

La veine fémorale est fréquemment le siège de phlébite {phlegmatia alba dolens). La superficialité 
du conduit veineux, les traumatismes incessants auxquels il est exposé de ce fait, expliquent sans 
doute pourquoi les microbes qui circulent dans le sang vont si souvent se localiser à ce niveau. 

La veine fémorale possède au-dessous de l’embouchure de la saphène interne un certain 'nombre 
de valvules (deux ou trois paires) qui, à l’inverse de celles de cette dernière veine, se laissent rarement 
forcer chez les sujets atteints de varices du membre inférieur. Se basant sur cette disposition anato¬ 
mique, P. Delbet (1907) a proposé, dans le cas de varices de la saphène interne avec insuffisance 
valvulaire, de ne pas se contenter de pratiquer la résection étagée de la veine (voy. p. 910), mais d’as¬ 
socier à la résection de sa portion terminale l’anastomose de cette même saphène avec la veine fémo¬ 
rale ; cette anastomose doit être faite au-dessous de la première paire de valvules, soit à deux centi¬ 
mètres au-dessous du milieu d’une ligne unissant l’arcade crurale au tubercule du grand adducteur 
(P. Delbet et Mocquot, 1913). Ainsi, le reflux du sang des veines abdominales dans la saphène 
interne ne peut plus se produire : d’un autre côté, grâce à l’anastomose saphéno-fémorale, le sang circu¬ 
lant dans le territoire de la saphène peut aisément s’écouler dans la veine fémorale et ne stagne plus 
dans la jambe, comme cela se voit trop souvent après la seule résection. 

c. Lymphatiques. — Le système lymphatique est représenté dans le plan sous- 
aponévrotique, comme dans Je plan sus-aponévrotique par : 1° des ganglions (gan¬ 
glions profonds) ; 2° par des vaisseaux, les uns afférents, les autres efférents. 

a) Les ganglions profonds sont à la fois peu nombreux (3 ou 4 y compris le gan¬ 
glion de Cloquet) et de petit volume. Ils sont situés sur le côté interne de la veine 
fémorale, dans cette partie du canal crural que nous avons décrite plus haut sous 
le nom d’infundibulum. On rencontre parfois un ou deux ganglions à la face anté¬ 
rieure de la veine et de l’artère, mais ces faits sont exceptionnels. On conçoit très 
bien que, lorsque cette disposition existe, l’inflammation de ces ganglions sus-vei¬ 
neux ou sus-artériels puissent se propager à la paroi des vaisseaux et favoriser ainsi 
l’apparition ultérieure d’un anévrysme (Kirmisson). 

p) Les vaisseaux afférents des ganglions lymphatiques profonds sont nombreux. 
Nous signalerons tout d’abord un certain nombre de vaisseaux efférents des gan¬ 
glions superficiels (voy. p. 912), puis les lymphatiques du gland chez l’homme et 
les lymphatiques du clitoris chez la femme (Bruhns, Cunéo et Marcille), enfin les 
lymphatiques profonds du membre inférieur, à l’exception toutefois de ceux qui 
suivent les vaisseaux obturateurs, ischiatiques et fessiers et qui se rendent, comme 
nous le savons, aux ganglions pelviens. 

y) Les vaisseaux efférents des ganglions inguinaux profonds se portent en haut 
vers la base de l’infundibulum. Là, ils traversent le septum crural pour venir se 
terminer en grande partie dans le ganglion rétrocrural interne. Quelques-uns seu¬ 
lement se jettent dans les ganglions rétrocruraux moyen et externe. 

Tous les ganglions inguinaux, tant les ganglions superficiels que les ganglions profonds, sont, comme 
on le voit, en relation étroite avec les ganglions iliaques. On s’explique, dès lors, pourquoi ces derniers 
sont si souvent envahis dans les cas où les ganglions de l’aine sont eux-mêmes le siège d’un processus 
pathologique (tuberculose et surtout cancer), et pourquoi on donne en clinique le conseil de les explorer 
toujours avec grand soin, lorsqu’on se trouve en présence d’une adénite inguinale. Nous rappellerons, à ce 
propos, que les ganglions iliaques externes peuvent être facilement sentis'à la palpation de la fosse 
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iliaque interne, quand la paroi abdominale est mise dans le relâchement. Ajoutons, pour terminer 
ce qui a trait aux lymphatiques de la région inguino-crurale, que les vaisseaux blancs et les ganglions 
de cette région sont parfois, chez les sujets qui habitent les pays tropicaux, le siège d’une dilatation 
variqueuse plus ou moins accusée ( varices lymphatiques et adéno-lymphocèles. Th. Anger). Cette affec¬ 
tion, qui reconnaît pour cause le plus souvent la 
filariose, se caractérise par la présence de tu¬ 
meurs bosselées (fig. 663), molles, pâteuses et 
réductibles, occupant parfois la totalité du 
triangle de Scarpa et les bourses et remontant 
même jusque dans la fosse iliaque. 

d. Nerfs. — La couche sous-aponévro- 
tique de la région inguino-crurale nous 
présente (fig. 651, 653, 662) trois nerfs, 
tous les trois branches du plexus lombaire : 
le fémoro-cutané, la branche crurale du 
génito-crural et le crural. 

a) Le nerf fémoro-cutané sort de 
l’abdomen un peu au-dessous de l’épine 
iliaque antéro-supérieure, arrive au-des¬ 
sous de l’aponévrose fémorale et la per¬ 
fore bientôt pour devenir superficiel. Sou 
inflammation légère détermine, au nivean 
de la partie de la face anté-externe de 
la cuisse à 


N Fig. 663. 

Adéno-lymphocèle de l’aine (Poulet et 
Bousquet). 


laquelle 
se distri¬ 
buent ses rameaux (fig. 664, 4), une sensation perma- 
nente d’engourdissement et des crises de douleurs 
vives : c’est l’affection décrite sous le nom de 
meralgie parestlieszque (Bernhart, Both, Dopter). 

P) La branche crurale du génito-crural s’échappe 
de l’abdomen par la partie externe de l’anneau cru¬ 
ral et \ient se placer en avant de l’artère fémorale. 

Un peu au-dessous de 1 arcade crurale, elle traverse 
le fascia cribriformis et, comme le rameau nerveux 
précédent, passe dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

y) Le nerf crural , le plus important des trois, 
arrive à la région sur le côté externe de l’artère 
fémorale (fig. 662), dont il est séparé par la bandelette 
ilio-pectinée , il ne constitue pas, par conséquent, un 
point de repère pour la ligature de l’artère à la base 
du triangle de Scarpa. Immédiatement au-dessous 
de l’areade crurale, il se divise en quatre branches 
terminales, qui sont : 1° le musculo-cutané interne , 
et, 2°, le musculo-cutané externe , qui, comme leur 
nom l’indique, se distribuent à la fois aux muscles 
(moyen adducteur, pectiné, couturier) et à la peau ; 

3° le nerf du quadriceps , destiné aux quatre chefs 
du quadriceps fémoral ; 4° enfin, le saphène interne , 
qui pénètre dans le canal crural et chemine alors 
sur la face antérieure de l’artère fémorale ; il est accompagné par un petit filet, 


Fig. 664. 

Territoires des nerfs cutanés 
sur la face antérieure de la 
cuisse. 

1. rameau crural du génito-crural. —- 
2, rameaux génitaux du plexus lombairé. 

— 3,-obturateur. — 4, fémoro-cutané. 

— 5, crural. 
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Y accessoire du saphène interne, issu du musculo-cutané externe. Toutes ces branches 
nerveuses prennent naissance dans le triangle de Scarpa; mais elles descendent presque 
immédiatement après dans la région fémorale antérieure, où nous les retrouverons. 
Disons seulement ici que, par les rameaux qu’il fournit au quadriceps, le nerf crural 
tient sous sa dépendance les mouvements d’extension de la jambe sur la cuisse : cela 
nous explique pourquoi sa paralysie entraîne toujours une gêne considérable de la marche. 

6° Plan squelettique. — Le squelette de la région inguino-crurale est constitué 
par le bord antérieur de l’os coxal et, au-dessous de ce bord, par le plan antérieur 
de l’articulation coxo-fémorale, 
que nous décrirons plus loin. 

Entre la capsule articulaire 
et le psoas-i]iaque se trouve 
une bourse séreuse (fîg. 658, 9 
et 665, 2) d’un développement 
remarquable, c’est la bourse 
du psoas. Cette bourse séreuse, 
destinée à favoriser le glisse¬ 
ment du muscle, est quelque¬ 
fois le siège d’hygromas : elle 
forme alors une tumeur pro¬ 
fondément située en arrière 
des vaisseaux, tumeur dont le 
diagnostic est des plus diffi¬ 
ciles. 

La bourse du psoas remonte 
jusaue sur l’éminence ilio- 
pectinée, souvent plus haut 
jusque dans la fosse iliaque 
interne, où elle est continuée 
par la couche celluleuse lâche 
qui sépare une partie du psoas 
iliaque de la paroi osseuse de 
la fosse iliaque (voy. p. 62). 

D’autre part, elle communique 
assez fréquemment, notam¬ 
ment chez les gens âgés, avec 
la synoviale de la hanche à 
travers une éraillure de la capsule (voy. fig. 680). Il en résulte que, lorsqu’elle est 
le siège d’un processus inflammatoire, l’inflammation peut se propager à l’articu¬ 
lation ; c’est ainsi, par exemple, que, dans le cas de psoïtis, il n’est pas rare de voir 
le pus envahir par son intermédiaire la synoviale articulaire ; de même, on peu-t 
voir, dans le cas d’arthrite suppurée de la hanche ou dans le cas de coxalgie, la suppu¬ 
ration gagner la bourse du psoas et, consécutivement, donner naissance à des fusées 
purulentes ou à des fistules dans la région du triangle de Scarpa. 

§ 3 — RÉGION OBTURATRICE 

La région obturatrice ou ischio-pubienne comprend l’ensemble des parties molles 
qui reposent, extérieurement, sur le trou obturateur et sur le cercle osseux qui en 



Fig. 665. 

Bourses antérieures de la hanche. 

1, 1, muscle psoas-iliaque, avec : l', portion charnue ; l r , portion 
tendineuse.— 2, bourse du psoas. — 3, bourse prétrochantérienne du 
même muscle. — 4, muscle droit antérieur, avec 5, bourse séreuse placée 
sous son tendon direct. — 6, épine iiiaque antéro-supérieure. — 
7, grand trochanter. — 8, épine du pubis. — 9, crête fibreuse répondant 
au bord externe du psoas-iliaque. 
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forme le pourtour. Quelques auteurs rattachent encore à la région obturatrice le 
muscle obturateur interne, qui le recouvre en dedans ; pour nous qui, de propos 
délibéré, arrêtons toutes les régions de la hanche au squelette pelvien, le muscle 
en question appartient manifestement à l’excavation pelvienne. Peu étendue et, 
d’autre part, plus ou moins confondue avec les régions voisines, la région obtura¬ 
trice a été négligée par bon nombre d’auteurs. Elle n’a d’intérêt sans doute, que 
parce qu’elle est le siège des hernies dites obturatrices. Mais est-ce là une raison pour 
la laisser de côté ? 

1° Limites. — Profondément, la région obturatrice possède des limites assez pré¬ 
cises. Ce sont : en dehors , le côté interne de l’articulation de la hanche ; en dedans, 
la branche ischio-pubienne ; en avant , la branche horizontale du pubis ; en arrière, 
la tubérosité de l’ischion. 

Superficiellement, elle a des limites beaucoup moins nettes ; ses parties consti¬ 
tutives en effet, il faut bien le reconnaître, sont en grande partie recouvertes par 
la région inguino-crurale. La région obturatrice n’affleure, en réalité, à la surface 
tégumentaire, qu’à la partie toute supérieure de la face interne de la cuisse et, là, 
on peut lui assigner comme limites : 1° en avant, le bord antérieur du muscle droit 
interne, qui la sépare de la région inguino-crurale ; 2° en arrière, le bord interne du 
grand adducteur, qui la sépare des régions fessière et fémorale postérieure ; 3° en 
haut, le pli fémoro-périnéal ou génito-crural, qui la sépare du périnée ; 4° en bas, 
une ligne transversale, continuant à la face interne de la cuisse celle qui, à la face 
antérieure, limite en bas la région inguino-crurale ; cette dernière ligne, on le sait, 
passe par le sommet du triangle de Scarpa. 

2° Forme extérieure et exploration. — La région obturatrice, convexe dans le 
sens transversal comme la portion interne du triangle de Scarpa avec laquelle elle 
se continue, est recouverte par une épaisse couche de muscles, qui rendent son explo¬ 
ration des plus difficiles à l’état normal. 

Lorsqu’elle est le siège d’une hernie, elle est soulevée par une tuméfaction glo¬ 
buleuse plus ou moins accusée, présentant de l’impulsion à la toux, s’affaissant sous 
la pression des doigts et parfois même disparaissant complètement en produisant un 
bruit de gargouillement. 

La région obturatrice doit toujours être examinée avec grand soin chez les malades 
qui présentent des symptômes d’étranglement herniaire. L’exploration doit porter 
non seulement sur la face extérieure de la région, mais aussi sur sa face intrapel- 
vienne : on y arrive en combinant le toucher vaginal chez la femme, le toucher rectal 
chez l’homme, avec le palper hypogastrique (Forget). 

3° Plans constitutifs. — La région obturatrice nous présente successivement, 
en allant des parties superficielles vers les parties profondes : 1° la peau ; 2° le tissu 
cellulaire sous-cutané ; 3° Y aponévrose superficielle ; 4° la couche musculaire ; 5° le plan 
squelettique. 

A. Peau, tissu cellulaire sous-cutané, aponévrose. — Ces trois premiers 
plans n’offrent rien de particulier à signaler. Ils se confondent, sur les limites de la 
région, avec les plans similaires des régions voisines. 

B. Couche musculaire. — Au-dessous de l’aponévrose superficielle (fig. 666), nous 
rencontrons successivement les quatre muscles suivants : 1° tout d’abord, le droit 
interne et le grand adducteur, le premier en avant, le second en arrière, qui se détachent 
de la branche ischio-pubienne et descendent vers la cuisse, où nous les retrouverons ; 
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2° plus loin, en avant du grand adducteur, le petit adducteur , qui, du corps du pubis 
et de sa branche descendante, se porte obliquement vers la ligne âpre du fémur ; 
3o plus loin encore, et profondément placé au-dessous du plancher du triangle de 
Scarpa (pectine et psoas iliaque ), le muscle obturateur externe . 

Quelques-uns de ces muscles, et, en particulier les adducteurs, sont fréquem¬ 
ment le siège, chez les cavaliers et à la suite de contractions musculaires violentes 
et mal dirigées, exécutées pour se maintenir en selle, de ruptures partielles et parfois 
même, ultérieurement, de formations osseuses (ostéomes) : la pathogénie de ces 



Fig. 666. 


Région obturatrice : plan de l’obturateur externe. 

1 , peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, aponévrose du grand oblique. — 3, aponévrose fémorale. — 4, psoas- 
iliaque. — 5, 5, pectiné. — 6, 6, moyen adducteur. — 7, 7', petit adducteur. — 8, grand adducteur fortement écarté en 
bas et en dedans. — 9, droitinteme. — 10. couturier. — 11. obturateur externe. — 12, 12. artère et veine fémorales. 
— 13, fémorale profonde. — 14, circonflexe antérieure. — 15, branche interne de l’artère obturatrice. — 16, paquet vei¬ 
neux se rendant aux veines fémorales. — 17, 17, les deux branches du nerf obturateur. — 18, branches terminales du 
nerf crural. — 19, ganglion de Cloquet. — 20, ligament pubo-fémoral. 

ostéomes est sans doute la même que celle des formations analogues que nous avons 
déjà signalées à la face antérieure du coude (p. 753) et qui se développent dans l’épais¬ 
seur du muscle brachial antérieur. 

De tous les muscles qui entrent dans la constitution de la région obturatrice, 
l’obturateur externe (fig. 666) est le plus important : il appartient en propre à la 
région, les autres ne faisant que la traverser. Il prend naissance à. la fois : 1° sur la 
bandelette sous-pubienne (voir plus loin) ; 2° sur la face antérieure du corps du pubis, 
ainsi que sur ses deux branches horizontale et descendante ; 3° sur la branche ascen¬ 
dante de l’ischion. De là, ses fibres convergent en dehors et disparaissent derrière 
l’articulation de la hanche. Rappelons, en passant,’ qu’elles viennent s’insérer dans le 
fond de la cavité digitale du grand trochanter. 
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C. Plan squelettique. — Si nous enlevons le muscle obturateur externe, nous 
avons sous les yeux, comme constituant le plan squelettique : 1° le pourtour du trou 
obturateur ; 2° la membrane obturatrice. 

a. Trou obturateur. — Le trou obturateur (fig. 671, 21), que nous n’avons fait 
que signaler à propos du bassin (voy. p. 353), est situé au-dessous et en dedans de 
la cavité cotyloïde. Il est formé, en allant de haut en bas, par la branche horizontale 
du pubis, le corps du pubis, la branche ischio-pubienne, le corps de l’ischion. 

Envisagé au point de vue de sa forme, le trou obturateur est triangulaire dans 
l’un et l’autre sexes avec un angle supérieur, un angle interne et un angle postérieur : 
toutefois, son angle interne étant beaucoup plus ouvert chez l’homme que chez la 
femme, ce trou revêt très souvent sur le bassin masculin la forme d’un ovale à grand 
axe obliquement dirigé de haut en bas et d’avant en arrière. 

A sa partie supérieure, le trou obturateur nous présente une gouttière toujours 
très accusée, la gouttière obturatrice ou sous-pubienne , qui se dirige obliquement de 
haut en bas, de dehors en dedans et d’arrière en avant. Elle est, naturellement, déli¬ 
mitée par deux lèvres, l’une antérieure, l’autre postérieure : la distance qui sépare 
ces deux lèvres, est, environ, de 5 ou 6 millimètres. 

b. Membrane obturatrice et bandelette sous-pubienne. — La membrane obtura¬ 
trice (fig. 669, 4 et 670, 20) comble presque entièrement le trou obturateur ; elle ne 
respecte, en effet, que sa partie toute supérieure, celle qui répond à la gouttière 
sous-pubienne. Elle est formée par un ensemble de faisceaux, juxtaposés par leurs 
bords, qui se dirigent pour la plupart d’arrière en avant. Du reste, le mode d’in¬ 
sertion de la membrane obturatrice sur son cadre osseux est variable : tantôt, elle 
prend contact avec l’os par une base continue ; tantôt, au contraire, l’insertion se 
fait par une base irrégulière et plus ou moins festonnée, qui ménage ainsi, entre 
ses festons et l’os, une série d’orifices à travers lesquels le tissu cellulo-adipeux du 
bassin entre en communication avec celui de la région obturatrice. 

La membrane obturatrice est renforcée, en avant, par une lame fibreuse très 
variable dans son développement, mais à peu près constante, que nous désigne¬ 
rons sous le nom de bandelette sous-pubienne (Testut) : c’est le petit ligament anté¬ 
rieur du trou obturateur de Vinson, la membrane obturatrice externe de Fischer 
(par opposition à la membrane obturatrice ci-dessus décrite qui, pour Fischer, était 
la membrane obturatrice interne). La bandelette sous-pubienne (fig. 668, 3') prend 
naissance, en dehors, sur le ligament transverse de l’acétabulum. De là, elle se porte 
en dedans, en suivant à peu près la même direction que la branche horizontale du 
pubis, et vient, dans la plupart des cas, se terminer à la fois, sur le corps du pubis par 
ses faisceaux supérieurs, et par ses faisceaux inférieurs, sur la membrane obturatrice 
elle-même. 

Des deux bords de notre bandelette sous-pubienne, le supérieur est libre ; l’in¬ 
férieur se fusionne sur une étendue plus ou moins grande avec la membrane obtu¬ 
ratrice : il résulte de cette union que la face supérieure de la bandelette sous-pubienne 
forme, avec la membrane obturatrice, une sorte d’angle dièdre (fig. 668, 3 et 3') 
dont l’ouverture regarde en haut et en avant. Nous y reviendrons tout à 
l’heure. 

4° Canal sous-pubien. — Le canal sous-pubien (fig. 669, 1 et 667) situé au-dessous 
de la gouttière sous-pubienne, est un conduit ostéo-fibreux qui fait communiquer 
l’excavation pelvienne avec la partie antéro-interne de la cuisse. Comme la gouttière 
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sous-pubienne, il se dirige obliquement de haut en bas, d’arrière en avant et de 
dehors en dedans. Sa longueur est de 20 à 25 millimètres. Nous pouvons lui consi¬ 
dérer : lo deux orifices , l’un postérieur, l’autre antérieur ; 2° deux parois , l’une 
supérieure, l’autre inférieure ; 3° un contenu. 

a. Orifice postérieur. — L’orifice postérieur ou pelvien revêt la forme d’un ovale, 
dont le grand axe est parallèle à la branche horizontale du pubis, la grosse extré¬ 
mité tournée en dehors et en arrière. Il mesure, en moyenne, 15 millimètres de 
longueur sur 10 millimètres 
de hauteur. En haut, il est 
formé par un rebord osseux 
qui n’est autre que le rebord 
postérieur de la gouttière sous- 
pubienne. En bas, il est déli¬ 
mité par une sorte d’arcade 
fibreuse, sur laquelle viennent 
s’insérer les faisceaux corres¬ 
pondants du muscle obtura¬ 
teur interne : cette arcade 
représente l’agent habituel 
d’étranglement des hernies 
obturatrices. 

b. Orifice antérieur. — L’ori¬ 
fice antérieur ou crural est, 
comme le précédent, de forme 
ovalaire à grand axe transver¬ 
sal. Son grand diamètre est de 
15 à 18 millimètres ; son petit 
diamètre, de 6 à 8 millimè¬ 
tres. Fermé en haut par le 
rebord antérieur de la gout¬ 
tière sous-pubienne, il est 
délimité en bas par le bord 
libre de la bandelette sous-pubienne renforcée par le muscle obturateur externe. 

c. Paroi supérieure. — La paroi supérieure n’est autre que la gouttière sous- 
pubienne ci-dessus décrite. 

d. Paroi inférieure. — La paroi inférieure est mince et, aussi, mal délimitée. Lors¬ 
qu’on a enlevé la paroi supérieure par deux traits de scie portant l’un et l’autre sur 
la branche horizontale du pubis (fig. 667), on a sous les yeux le paquet vasculo-ner- 
veux et, au-dessous de lui, une nappe cellulo-graisseuse allant d’une extrémité à 
l’autre du canal. Si on enlève ce paquet vasculo-nerveux d’abord, puis la couche 
graisseuse qui lui sert de substratum, on constate alors (fig. 668) que le plancher du 
canal est constitué par un certain nombre de formations de valeur différente, qui se 
succèdent de la façon suivante, en allant de dedans en dehors : 1° tout d’abord, le 
bord supérieur du muscle obturateur interne, bord qui en général est assez mince ; 
2° le bord supérieur, fortement tendu, de la membrane obturatrice ; 3° une gout¬ 
tière, plus ou moins profonde suivant les sujets, de même direction que le canal 
sous-pubien, qui n’est autre que l’angle dièdre, ci-dessus décrit, que forment, en 
s’unissant l’une à l’autre, l’aponévrose obturatrice et sa bandelette sous-pubienne ; 
4° le bord supérieur, libre, de cette bandelette sous-pubienne ; 5° enfin, le bord supé- 



Fig. 667. 


La paroi inférieure du canal sous-pubien, vue d’en haut 
après résection (à l’aide de deux traits de scie obliques) 
de la branche horizontale du pubis (paroi supérieure du 
canal) et enlèvement de tout le tissu cellule-adipeux qui 
comble le canal. 

1, l' t section du pubis, avec l", épine pubienne. — 2, membrane 
obturatrice et bandelette sous-pubienne. — 3, psoas-iliaque. — 4, pectiné 
désinséré et récliné en avant. — 5, muscle obturateur externe. — 6, muscle 
obturateur interne, revêtu de son aponévrose. — 7, lame aponévrotique, 
à travers laquelle se voit l’orifice pelvien du canal sous-pubien. — 
8, artère obturatrice avec ses deux branches de bifurcation. — 9, veine 
obturatrice. — 10, nerf obturateur avec ses deux branches, dont l’une 
passe au-dessus de l’obturateur externe, tandis que l’autre le perfore. 
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rieur du muscle obturateur externe, ordinairement plus épais que celui de l’obtura¬ 



teur interne. 

e. Contenu. — Le canal sous-pubien livre passage au nerf obturateur, à l’artère 
obturatrice et à la veine de même nom. Ces trois organes, à leur entrée dans le 
canal, se superposent dans l’ordre suivant (fig. 667) ; en allant de haut en bas, on 
rencontre d’abord le nerf, puis l’artère, et enfin la veine. Beaucoup trop petits pour 
remplir à eux seuls le canal sous-pubien, ils baignent dans une atmosphère cel- 

lulo-adipeuse, tou¬ 
jours très développée, 
qui se continue d’une 
part avec le tissu cellu¬ 
laire pelvi-sous-péri- 
tonéal, d’autre part 
avec le tissu cellulaire 
de la cuisse. 

Une pareille conti¬ 
nuité nous explique la 
possibilité, pour les 
collections purulentes 
primitivement déve¬ 
loppées dans le bas¬ 
sin, en particulier cer¬ 
tains abcès froids ou 
abcès par congestion, 
de se faire jour dane la 
région ischio-pubienne. 

Elle nous explique 
également la possibi¬ 
lité pour la graisse 
sous-péritonéale hypertrophiée de s’engager dans le canal sous-pubien, en entraînant 
avec elle la séreuse péritonéale et en déterminant ainsi la formation d’un sac tout 
préparé pour recevoir les viscères abdomino-pelviens : c’est de cette façon que, 
pour beaucoup d’auteurs, se produisaient les hernies obturatrices. 


grossie. 

pubis. — 2, aponévrose obturatrice. — 3, membrane obturatrice. — 3'. ban- 
sous-pubienne, formant en grande partie la paroi inférieure du canal sous- 
pubien. — 4, obturateur externe fortement érigné en avant. — 5, obturateur in¬ 
terne. — 6, orifice interne du canal sous-pubien. — 7, artère obturatrice avec sa 
branche externe et sa branche interne. — 8, veine obturatrice. — 9. nerf obtura¬ 
teur, avec 10 et 11, ses deux branches de bifurcation externe et interne. 


Les hernies obturatrices, que Ton désigne encore sous les noms divers de hernies sous-pubiennes 
de hernies ovalaires , de hernies iliaques antérieures , s’observent surtout chez la femme : elles forment 
une tumeur plus ou moins nette qui apparaît à la partie interne du triangle de Scarpa, à environ 2 cen¬ 
timètres en dedans de l’artère. 

Picqué et Poirier (1891) en distinguent.trois variétés : dans la première variété , qui est de beaucoup 
la plus commune, la hernie suit le canal dans toute sa longueur ; engagée par l’orifice profond, elle sort 
par l’orifice superficiel ; dans la deuxième variété, la tumeur se fait jour, non plus par l’orifice externe 
du canal comme la hernie précédente ; mais, accompagnant la branche de bifurcation postérieure 
du nerf obturateur, elle sort avec elle entre le faisceau moyen et le faisceau supérieur du muscle obtu¬ 
rateur externe ; dans la troisième variété , enfin, le sac herniaire s’étale entre le muscle obturateur externe 
et la membrane obturatrice, dans l’interstice qui les sépare et qui est occupé à ce niveau par de la 
graisse. 

Se plaçant au point de vue clinique et au point de vue opératoire, E. Rochard a (1904), donné une 
nouvelle division des hernies obturatrices. Il en distingue, lui aussi, trois variétés : savoir : la her¬ 
nie interstitielle, la hernie rétropectinéale, la hernie antépectinéale. — La hernie interstitielle (troi¬ 
sième variété de Picqué et Poirier, fig. 669 b) reste engagée dans le canal sous-pubien. Profondément 
située et par suite d’un diagnostic difficile, elle ne peut être découverte au cours d’une opération qu’après 
incision du pectiné et de l’obturateur externe. — La hernie rétro-pectinéale sort du canal, soit par l’ori¬ 
fice superficiel normal (première variété de Picqué et Poirier, fig. 669 c), soit entre les deux fais¬ 
ceaux de l’obturateur externe (deuxième variété de Picqué et Poirier fig. 669 c.). Moins profondé¬ 
ment placée que la précédente, elle reste cependant rétropectinéale et son diagnostic n’est pas toujours 
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aisé : pour tomber sur elle, le chirurgien doit traverser le pectiné. — La hernie antépectinéale (fig. 669, d), 
n’est autre que la hernie précédente, 
qui a traversé l’interstice du moyen 
adducteur et du pectiné et qui est venue 
apparaître en avant de ce dernier muscle, 
sous la peau : elle est donc superficielle, 
facile à reconnaître, facile également à 
aborder, puisque l’opérateur, pour 
l’atteindre, a seulement à traverser 
la peau, le tissiucellulaire sous-cutané et 
l’aponévrose. 

Quelle que soit la variété de la hernie 
obturatrice, la tumeur herniaire, con¬ 
tenue avec le paquet vasculo-nerveux 
obturateur dans le canal sous-pubien, 
contracte avec les éléments de ce pa¬ 
quet, autrement dit avec les vaisseaux 
obturateurs et avec le nerf obturateur, 
des rapports intimes. — Les vaisseaux 
sont situés habituellement en arrière 
et un peu en dehors du collet du sac 
(English). Mais, parfois, ils sont placés 
en dedans et, dans un assez grand 
nombre de cas, le collet même du sac 
se trouve entouré par un cercle arté¬ 
riel formé par la bifurcation de l’artère 
obturatrice et par le rameau anasto¬ 
motique (parfois volumineux lorsque 
l’obturatrice naît de l’épigastrique) qui 
l’unit à cette dernière artère. On ne 
peut donc, dans ces conditions, donner 
de règle fixe pour pratiquer le débride- 
ment dans le cas de hernie étranglée : 
aussi, pour éviter au cours de cette 
opération la blessure d’une artère, sera- 
t-il toujours prudent, comme le con¬ 
seille Trélat, de n’inciser la membrane 
obturatrice qu’à découvert. — Quant 
au nerf obturateur , situé, comme les 
vaisseaux, en arrière et en dehors du 
collet du sac, il est souvent comprimé 
par la tumeur herniaire : il en résulte 
** des douleurs irradiées sur le trajet 
du nerf, une hypoesthésie de la peau 
de la région, des crampes des adduc¬ 
teurs, symptômes que Romberg consi¬ 
dère comme caractéristique de la hernie 
obturatrice. 

5° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs *de la région obturatrice proviennent 
des troncs mêmes qui s’engagent dans le canal sous-pubien : l’artère obturatrice, 
la veine obturatrice, le nerf obturateur : 

a. Artère obturatrice . — L’artère obturatrice naît de l’iliaque interne, quelquefois 
de l’épigastrique (voy. p. 46). Presque immédiatement après son entrée dans le canal 
sous-pubien, elle se partage en deux branches divergentes (fig. 668, 669, 670), 1 une 
interne, l’autre externe. — La branche interne chemine tout d’abord de dehors en 
dedans, au-dessus de la gouttière ci-dessus décrite entre la membrane obturatrice 
et la bandelette sous-pubienne, quelquefois dans la profondeur même de cette 
gouttière. Puis s’infléchissant en bas, elle descend le long du rebord interne du 
trou obturateur, entièrement cachée sous les faisceaux d’origine du muscle obtu¬ 
rateur externe. Au moment de s’infléchir en bas, elle émet un rameau qui, conti¬ 
nuant sa direction transversale, s’échappe par l’orifice antérieur du canal sous- 



Fig. 069. 

Les diverses variétés de hernies obturatrices, vues sur une coupe 
sagittale oblique de la région obturatrice, faite suivant l’axe du 
canal sous-pubien (segment interne de la coupe, sujet congelé). 

(La voie que, dans chaque variété de hernie, les viscères herniés sui¬ 
vent pour s’échapper au dehors, est indiquée par une flèche.) 

1 canal sous-pubien, avec l', son orifice pelvien et 1 , son orifice 
crural. — 2. péritoine, et 2', tissu cellulaire sous-péritonéal se conti¬ 
nuai^ avec le tissu cellulaire qui remplit le canal obturateur. -— 3, 
obturateur interne. -- 4, membrane obturatrice, avec 4 , bandelette 
sous-pubienne. — 5, ischion. — 6. pubis. — 7. obturateur externe, et 
7 / , faisceau supérieur de ce muscle. — 8, grand adducteur. ■ 9, ? ec " 

tiné. — 10, petit adducteur. — 11, droit interne. — 12, moyen adduc¬ 
teur. — 13, aponévrose superficielle. — 14, paroi abdominale. — 15, 
cordon spermatique. — 16, artère obturatrice. 

a, poussée intestinale s’exerçant sur l’orifice pelvien du canal obtu¬ 
rateur. — ■ b, situation des viscères herniés dans le cas de hernie inters¬ 
titielle . — c, leur situation dans le cas de hernie rétropectinéale première 
variété, et c', dans le cas de hernie rétropectinéale deuxième variété. 
— d. leur situation dans le cas de hernie antépectinéale 
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pubien et s’anastomose avec l’artère circonflexe antérieure (voy. fig. 666). La branche 
interne de l’obturatrice s’anastomose encore avec cette dernière artère à l’aide de 
quelques rameaux ou ramuscules qui traversent d’arrière en avant le muscle obtu¬ 
rateur externe. — La branche externe , obliquant en dehors et en bas, passe entre 
l’aponévrose obturatrice et la bandelette sous-pubienne, contourne de haut en bas 
le rebord externe du trou obturateur et, après avoir fourni quelques rameaux aux 
muscles voisins, vient s’anastomoser avec l’artère ischiatique entre le jumeau infé¬ 
rieur et le carré crural. Elle s’anastomose aussi avec la branche précédente vers 


Fig. 670. 

Région obturatrice : plan squelettique, artère obturatrice. 


1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, arcade crurale. — 3, aponévrose fémorale. — 4, psoas iliaque. — 5, 
fl « Gt . eri f ne ‘ T 6 ’ l*. moyen adducteur, incisé et érigné. — 7. 7. petit adducteur, incisé et érigné 

8, grand adducteur, fortement ecart.e en bas et en dedans. — 9, droit interne. — 10, couturier. — 11, obturateur 
i * 2 ’ vaisa ® aux fémoraux. — 13, faisceaux du carré crural. — 14. 14. branche interne et branche externe de 

; r“ r ^ nce ; ~~L 15 ; I an } eau articulaire. — 16, 16. les deux branches du nerf obturateur. — 17. paquet grais- 
nhîn t u Ut t trou obturateur. — 18. ligament pubo-fémoral. — 19, bourse du psoas. — 20, membrane 

obturatrice. — 21, branche ischio-pubienne. — 22, nerf crural. — 23, ganglion de Cloquet. 


la partie inférieure du trou obturateur, de telle sorte que le trou se trouve pour 
ainsi dire entouré par un cercle artériel complet. La branche externe de l’obtu¬ 
ratrice émet, dans la plupart des cas, uja rameau articulaire (fig. 670,15), qui pénètre 
dans 1 articulation de la hanche à travers l’échancrure ischio-pubienne et se porte, 
en suivant le ligament rond, jusqu’à la tête du fémur : il se termine ordinairement 
à la fossette du ligament rond ; sur certains sujets, cependant, on le voit pénétrer 
dans 1 épaisseur de la tête fémorale, formant alors une voie d’apport pour le réseau 
artériel intra-osseux. 

b. Veine obturatrice. Les deux branches terminales de l’artère obturatrice 
sont accompagnées chacune de deux veines satellites. Ces veines, remarquables par 
leur volume, se portent vers le canal sous-pubien et s’y réunissent d’ordinaire en 
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un tronc unique, qui est la veine obturatrice ; elle est placée au-dessous et un peu 
en dedans de l’artère homonyme. Au sortir du canal sous-pubien, elle longe d’avant 
en arrière la paroi latérale du bassin et vient se jeter dans la veine hypogastrique. 
Signalons la présence, au-devant de l’obturateur externe (fig. 666), d’un réseau 
veineux, presque toujours très développé, qui est tributaire de la veine fémorale, 
et qui, constamment, communique avec les veines obturatrices, à l’aide d’un ou de 
deux canaux veineux passant par l’orifice antérieur du canal sous-pubien. Nous 
avons indiqué, plus haut, à propos de la veine fémorale (voy. p. 929), l’importance 
de cette voie anastomotique ; nous n’y reviendrons pas ici. 

c. Nerf obturateur. — Le nerf obturateur (fig. 666, 17 et 667, 10), l’une des trois 
branches terminales du plexus lombaire, s’engage, comme nous l’avons.déjà vu, 
dans l’orifice supérieur du canal sous-pubien en passant au-dessus de l’artère. 

A son entrée dans le canal, quelquefois un peu plus haut, il abandonne un rameau 
musculaire qui, après un très court trajet, disparaît dans le bord supérieur de l’obtu¬ 
rateur externe : c’est le nerf supérieur de Vobturateur externe. 

Dans le canal sous-pubien lui-même, le nerf obturateur se partage en deux branches 
terminales, l’une antérieure, l’autre postérieure. — La branche antérieure , continuant 
la direction du tronc, s’échappe par l’orifice antérieur du canal sous-pubien, se place 
entre le pectiné et le petit adducteur et, là, se divise en un certain nombre de rameaux, 
destinés au petit adducteur, au moyen adducteur et au droit interne. — La branche 
postérieure , se portant directement en bas, sort du canal sous-pubien, tantôt par 
1 orifice antérieur de ce canal, tantôt en traversant les faisceaux supérieurs du muscle 
obturateur externe et, arrivée à la cuisse, fournit à la fois : 1° des rameaux articu¬ 
laires pour l’articulation de la hanche ; 2° des rameaux musculaires pour l’obturateur 
externe ( nerf inférieur de Vobturateur externe) êt pour le grand adducteur. Rappelons 
que, dans le cas de hernie obturatrice, le nerf obturateur est ordinairement comprimé 
par la tumeur et que les symptômes traduisant cette compression seraient, d’après 
Romberg, caractéristiques de la hernie. 

Le rameau que le nerf obturateur envoie au moyen adducteur émet un filet, dit anastomotique 
( ramus cutaneus obturatorii de certains auteurs), qui descend tantôt en avant, tantôt en arrière de ce 
muscle et vient s’anastomoser, un peu au-dessous de l’anneau du troisième adducteur, avec la saphène 
interne et son accessoire. Ce filet anastomotique, à son tour, abandonne constamment (Cruveilhier) 
un rameau articulaire à la synoviale du genou. C’est par ce dernier filet que certains chirurgiens ont 
voulu expliquer la douleur violente qui se manifeste parfois dans le genou au début de la coxalgie : 

1 inflammation de l’articulation coxo-fémorale se propagerait au nerf obturateur et provoquerait 
un retentissement douloureux jusque dans ses ramifications les plus lointaines, dans son rameau du 
genou par conséquent. Richet ( Anat . médico-chirurgicale) n’a pas eu grand’peine à réduire à sa juste 
valeur une pareille théorie : outre que cette inflammation du nerf obturateur n’a été établie par aucune 
observation directe, le nerf en question se trouve séparé de l’articulation de la hanche par un inter¬ 
valle de 20 à 25 millimètres, intervalle vraiment trop considérable pour qu’une inflammation des par¬ 
ties essentielles de l’articulation puisse, surtout à son début, se propager jusqu’au nerf. 

§ 4 — OS ET ARTICULATION DE LA HANCHE 

Deux os concourent à former la hanche : 1° l’os coxal, ou plutôt sa face externe ; 
2° l'extrémité supérieure du fémur. Ces deux os s’articulent ensemble en formant 
l'articulation coxo-fémorale. Nous étudierons tout d’abord les os, puis leur arti¬ 
culation. 

1° Os coxal. — L’os coxal a été déjà décrit en grande partie à propos du bassin 
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aussi n’envisagerons-nous ici que sa face externe. En jetant les yeux sur cette face 
externe (fig. 671), nous reconnaissons tout d’abord, à sa partie moyenne, la cavité 
cotyloïde. Au-dessus d’elle, s’étale la fosse iliaque externe. Au-dessous s’ouvre le trou 
obturateur. 


A. Fosse iliaque externe. — Destinée à l’insertion supérieure des muscles fes¬ 
siers et parcourue par les deux lignes demi-circulaires antérieure et postérieure, 
la fosse iliaque externe ne mérite vraiment ce nom de fosse qu’à sa partie 


î 
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moyenne : partout ailleurs, en effet, 
elle est plane plutôt qu’excavée. 

Elle ne nous offre, au point de 
vue chirurgical, qu’une portion inté¬ 
ressante à signaler : c’est celle qui 
se trouve située à mi-chemin entre 
l’épine iliaque antérieure et supé¬ 
rieure et l’épine iliaque postérieure 
et supérieure. Cette partie de la fosse 
iliaque externe répond d’une part à 
l’interstice du grand fessier et du 
moyen fessier et, d’autre part, à la 
portion de l’os la plus mince, la 
moins vasculaire et la plus com¬ 
pacte ; enfin, elle représente le point 
déclive de la fosse iliaque interne 
quand le sujet est couché. Pour ces 
trois raisons, elle devient, comme 
nous avons déjà eu l’occasion de le 
dire (p. 62), le lieu d’élection de la 
trépanation du bassin dans le trai¬ 
tement des abcès intrapelviens (Con- 
damin). 


Fig. 671. 

Os coxal, vu par sa face externe (T.). 

1, 1, 1, bord supérieur ou crête iliaque. — 2, épine iliaque 
antéro-supérieure. — 3, épine iliaque postéro-supérieure. — 
4, gouttière sus-cotyloïdieime. — 4', fosse iliaque externe, avec : 
4*, sa ligne demi-circulaire antérieure ; 4t"', sa ligne demi-circu¬ 
laire postérieure. — 6, trou nourricier. — 6, échancrure sans 
nom, comprise entre les deux épines iliaques antérieures. — 
7. sourcil cotyloïdien. — 8, épine iliaque antéro-inférieure. — 
9, épine iliaque postéro-inférieure. — 10, grande échancrure 
sciatique. — 11, épine sciatique. — 12, petite échancrure scia¬ 
tique. — 13, ischion. — 14, corps du pubis. — 15, branche 
horizontale du pubis. — 16, crête pectinéale. — 17, éminence ilio- 
pectinée. — 18, branche ischio-pubienne. — 19, gouttière sous- 
pubienne pour le nerf et les vaisseaux obturateurs. — 20, épine 
du pubis. — 21, trou obturateur. — 22, angle du pubis. — 
23, cavité cotyloïde, avec 24, son arrière-fond. — 25, échan¬ 
crure ischio-pubienne. — 26, échancrure ilio-ischiatique. — 
27, échancrure ilio-pubienne. — 28, tubercule ischio-pubien 
externe ou sous-cotyloïdien. — 29, tuberccle ischio-pubien 
interne. 


B. Cavité cotyi.oide. — Destinée 
à recevoir la tête du fémur, la cavité 
cotyloïde présente la forme d’un 
sphéroïde creux, regardant en de¬ 
hors, en bas et en avant. Elle nous 
offre à considérer une surface inté¬ 
rieure, un rebord ou sourcil coty¬ 
loïdien, que borde, sur le sujet 
recouvert de ses parties molles, 
un anneau fibreux appelé bourrelet 
cotyloïdien. 

a. Surface intérieure. — La sur¬ 
face intérieure est divisée en deux 


portions bien distinctes : une portion périphérique et une portion centrale. 

a) La portion périphérique, lisse et articulaire, revêt la forme d’un croissant ouvert 
en avant et en bas : elle est creusée dans la portion épaisse de l’os coxal. Elle est, à 
l’état frais, recouverte d’une couche cartilagineuse qui est d’autant plus épaisse 
qu’on se rapproche davantage du rebord du cotyle. 
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(3) La portion centrale ou arrière-fond de la cavité cotyloïde est en forme de carré ; 
elle répond à une partie très mince de l’os coxal, le plan incliné du bassin, et est 
percée de nombreux trous vasculaires. On a enseigné que cet arrière-fond de la cavité 
cotyloïde, malgré sa minceur, n’est que très rarement fracturé, même dans les grands 
traumatismes de la hanche. Les recherches assez récentes de Destot et Durand, 
celles de Thevenot tendent cependant à établir que les fractures du fond du cotyle 
sont moins rares qu’on veut bien le dire. Succédant h une chute sur la hanche ou à 
un traumatisme modéré sur le grand trochanter et ordinairement confondues avec une 
simple contusion de la hanche, elles laissent toujours après elles des phénomènes 
d’arthrite prolongée. L’arrière-fond du cotyle est, par contre, assez souvent perforé 
par certaines ostéites, en particulier dans la forme acétabulaire de la coxalgie, qui, 
disons-le en passant, est une forme grave de l’ostéo-arthrite tuberculeuse de la 
hanche, parce qu’elle se complique d’abcès intrapelviens. Le fond du cotyle est explo¬ 
rable par le bassin au moyen du toucher rectal : ce mode d’exploration ne doit jamais 
être négligé chez les enfants atteints de coxalgie, parce que c’est surtout dans le jeune 
âge, on le sait, que l’on observe la forme acétabulaire sus-indiquée ; il doit être, 
également, toujours pratiqué après les prétendues contusions de la hanche qui 
s’accompagnent d’une arthrite rebelle, car il peut permettre de reconnaître une 
fracture du fond du cotyle passée inaperçue. A l’état frais, l’arrière-fond du cotyle 
donne insertion à un repli synovial entourant le ligament rond : il est donc, con¬ 
trairement à la partie périphérique de la cavité, complètement dépourvu de 
cartilage. • 


La cavité cotyloïde, nous l’avons vu plus haut en étudiant le bassin (p. 358), répond au point de 
convergence des trois centres d’ossification de l’os coxal. Il en résulte qu’un trouble ou un arrêt dans 
le développement de l’un ou de l’autre de ces trois points d’ossification aura forcément un retentisse¬ 
ment marqué sur la forme et les dimensions de la cavité. On admet de plus en plus aujourd hui, avec 
von Amwon, que c’est à un pareil trouble dans la croissance de l’os coxal, rendant la cavité cotyloïde 
trop étroite et trop plate pour qu’elle puisse loger la tête fémorale, que serait due la luxation dite con¬ 
génitale de la hanche. De fait, les nombreuses interventions sanglantes pratiquées à 1 instigation de 
Hoffa et de Lorenz pour obtenir la réduction de cette luxation ont montre que, en règle généra e, 
la cavité cotyloïde était arrêtée dans son évolution et qu’elle avait conservé sa disposition 
fœtale. La radiologie a permis d’étudier dans le détail les lésions cotyloïdiennes dans cette affection. 


b. Sourcil cotyloïdien. — Le rebord ou sourcil cotyloïdien est formé par une crête 
de tissu compact, qui finit à pic du côté du cotyle et descend en talus sur l’autre 
face. Ses fractures sont rares et compliquent presque toujours une luxation de la 
hanche, soit en avant, soit en arrière. Elles peuvent entraîner les plus grandes diffi¬ 
cultés pour la réduction et même devenir une cause d’irréductibilité. Le sourcil 
cotyloïdien nous offre trois échancrures, qui sont le vestige de la soudure des trois os 
constituant le bassin, d’où leur nom d 'échancrure isckio-pubienne (c’est la plus grande, 
celle qui sépare les deux cornes du croissant), A'échancrure ilio-pubienne, d échan¬ 
crure ilio-ischiatique. Malgaione, à qui nous devons ces noms, admettait que la tete 
fémorale, en se luxant, choisit de préférence l’une de ces trois échancrures pour sortir 
de la cavité cotyloïde. On croit plus volontiers aujourd’hui que la variété de la luxa¬ 
tion dépend, comme nous le verrons plus loin, de la portion de la capsule conservée 
•plutôt que des échancrures du sourcil cotyloïdien, qui, du reste, sont nivelées par le 
bourrelet cotyloïdien. 

c. Bourrelet cotyloïdien. — Le bourrelet cotyloïdien est un anneau fibro-cartila- 
gineux, haut de 5 à 6 millimètres en moyenne, qui vient se fixer à la manière d un 
cadre sur le pourtour de la cavité cotyloïde : d’une part, il comble les deux échan¬ 
crures ilio-pubienne et ilio-ischiatique ; d’autre part, il passe à la manière d’un 
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pont au-dessus de l’échancrure ischio-pubienne, en formant là le ligament transverse 
de Vacétabulum. Prismatique et triangulaire, il nous présente, de ce fait, trois faces : 
une face adhérente ou b t ase, qui répond au rebord cotyloïdien et se fusionne avec lui ; 
une face externe (fig. 679, 12), convexe, qui répond en partie au ligament capsulaire, 
en partie à la synoviale ; une face interne, concave, lisse et unie, qui répond à la tête 
fémorale. 

Bien que le bourrelet cotyloïdien prenne un contact intime avec la tête du fémur, il ne la fixe pas 
en l’enserrant, comme le croyaient Lisfrang et Malgaigne ; il contribue, néanmoins, à la retenir 
dans la cavité cotyloïde en empêchant l’entrée de l’air dans cette cavité. Aussi le conseil donné par ces 
auteurs de couper le bourrelet cotyloïdien en ouvrant la capsule dans la désarticulation de la hanche, 
reste-t-il bon : on favorise ainsi l’entrée de l’air dans le cotyle et, par suite, on facilite l’énucléation de 
la tête fémorale. 

C. Trou obturateur. — Le trou obturateur s’ouvre au-dessous de la cavité coty¬ 
loïde, nous l’avons déjà décrit plus haut (p. 934) à propos de la région obturatrice. 
Nous n’y reviendrons pas ici. 

2° Extrémité supérieure du fémur. — L’extrémité supérieure du fémur se trouve 
située immédiatement en dehors de l’os coxal. Nous envisagerons successivement 
ses parties constituantes , son développement , sa structure. 

A. Parties constituantes r. — Comme l’extrémité similaire de l’humérus, l’extré¬ 
mité supérieure du fémur (fig, 672, A) nous présente : 1° une tête articulaire ; 2° un 
roi anatomique ; 3° deux tubérosités volumineuses ; 4° un coî chirurgical. 



Fig. 672. 

L’angle d’inclinaison du col fémoral et ses malformations (. schématiques ). 

A, angle de flexion normal. — B, et C, angles de flexion pathologiques ; en B, l’angle en question est diminué, il en résulte 
une coxa vara ; en C, il est agrandi, il en résulte une coxa valoa. 

1, tête fémorale. — 2, os iliaque. — 3, grand trochanter. — 4, petit trochanter. — 5, corps du fémur. — 6, co 
du fémur. 

ab, axe du col. — bc, axe du corps du fémur. 

a. Tête. — La tête représente environ les deux tiers d’une sphère régulière qui/ 
à un ou deux millimètres près, a le même rayon que celle à laquelle appartient le 
cotyle : aussi les deux surfaces s’adaptent-elles parfaitement l’une à l’autre. Un 
cartilage, plus épais au centre qu’à la périphérie, la recouvre sur toute son étendue, 
sauf un peu au-dessous et en arrière de son centre, où elle est creusée d’une dépres¬ 
sion rugueuse dans laquelle s’insère le ligament rond (fossette du ligament rond). 
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La tête fémorale répond, dans le triangle de Scarpa, à un point qui est situé au- 
dessous de l’arcade, un peu en dedans de la ligne des vaisseaux. A ce niveau, il 
est facile, chez les sujets maigres, de la sentir rouler dans sa cavité à travers la 
couche de parties molles qui la recouvre. 

Parfois même, dans l’extension forcée de la 
cuisse sur le bassin, on voit sa demi-circon¬ 
férence antérieure soulever les téguments et 
se dessiner en relief au-dessous de l’arcade 
(Riciiet). 

b. Col. — La tête est réunie à la diaphyse 
fémorale par une sorte de pédicule, qui est 
le col du jémur. Le col du fémur répond, 
dans le triangle de Scarpa, à la bissectrice 
de l’angle ouvert en dehors que forme la 
moitié externe de l’arcade crurale avec la 
ligne des vaisseaux fémoraux. Il revêt la 
forme d’un cylindroïde fortement aplati 
d’avant en arrière, avec une face antérieure 
plane et une face postérieure creusée en 
gouttière. Son axe mesure 35 à 40 millimè¬ 
tres de longueur. 

Au fémur comme à l’humérus, l’axe du 
col n’est pas situé sur le prolongement de 
l’axe du corps. Dirigé obliquement de haut 
en bas et de dedans en dehors, il fait avec lui 
un angle de 127° à 130° en moyenne (Rodet, 

Charpy) : c’est Y angle de flexion , encore 
appelé angle d'inclinaison (672, A). 

Ce n’est pas tout. Au membre inférieur, 
comme au membre supérieur, on constate, 
si l’on projette l’extrémité supérieure de l’os 
sur son extrémité inférieure (fïg. 673), que 
l’axe du col ne correspond pas à l’axe trans¬ 
versal de l’épiphyse inférieure : l’axe trans¬ 
versal passant par les deux condyles fémo¬ 
raux est, en effet, dans le plan frontal du 
corps, tandis que celui du col fémoral est 
oblique en avant et en dedans, il en résulte 
que les deux axes forment entre eux un 
angle ouvert en dedans et en avant : cet 
angle, qui mesure 12° en moyenne chez 
l’adulte, est désigné sous le nom d 'angle de 
torsion ou encore d'angle de déclinaison 
(fig- 673, A). 



et 


L’angle de déclinaison du col fémoral 
ses malformations (côté gauche). 

(Le squelette est vu en projection : l’extrémite 
inférieure du fémur et la rotule, en traits fins, l’ex¬ 
trémité supérieure (tête et col) et la cavité coty- 
loïde, en traits gros). 

A, angle de déclinaison normal : il est antérieur 
par rapport à l’axe transversal de l’extrémité infé¬ 
rieure du fémur. —* B, C, D, angles de déclinaison 
pathologiques. En B, l’angle de déclinaison est di¬ 
minué ; le fémur est en rotation externe (coxa vara). 
En C, l’angle au lieu d’être antérieur est devenu posté¬ 
rieur par rapport à l’axe bicondylien : le fémur se 
trouve en rotation en dehors exagérée. En D, l’angle 
de déclinaison antérieur est plus grand que normale¬ 
ment : le fémur est en rotation interne. 

1, rotule. — 2, condyle externe. — 3, condyle 
interne. — 4, cavité cotyloïde. — 5, tête et col fémo¬ 
ral. 

xx, axe bicondylien ou axe transversal de l’extré¬ 
mité inférieure du fémur. — yy, axe de la tête et du 
col du fémur. L’angle que font entre eux ces 
deux axes n’est pas autre chose que l’angle de dé¬ 
clinaison. 


L 'angle <Tinclinaison et Vangle de déclinaison sont 
susceptibles de subir des modifications qu’il est im¬ 
portant de signaler en raison des attitudes vicieuses 
du membre inférieur et de la gêne plus ou moins considérable de la marche qui en sont la conséquence. 
Ces modifications, qui peuvent reconnaître pour cause le rachitisme, l’ostéomyélite, le traumatisme 
(fractures), la tuberculose, l’arthrite sèche, ont fait l’objet, il y a quelques années, de recherches 
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intéressantes, parmi lesquelles nous citerons celles de Jaboulay. Elles consistent soit dans un agran¬ 
dissement de l’angle, soit au contraire dans une diminution. 

Quand l’angle d’inclinaison est plus grand que normalement ( coxa 
valga), le membre inférieur se met en abduction (fig. 672, C) ; quand il 
est plus petit ( coxa vara , voy. plus bas), le membre se place en adduc¬ 
tion (fig. 672, B). Lorsque l’angle de déclinaison a une ouverture exagérée, 
le membre se met en rotation interne (fig. 673, D). Par contre, lorsqu’il est 
diminué, le membre se place en rotation externe (fig. 673, B) : cette rotation 
externe déjà très accusée lorsque l’angle se trouve réduit à 0, est à son maxi¬ 
mum, comme le schéma représenté page 935 le montre nettement, lorsque 
la torsion fémorale s’accentue au point que l’ouverture de l’angle, au 
lieu de regarder en avant, comme à l’état normal, a tourné au point de 
regarder en arrière (fig. 673, C). Il arrive enfin, dans certains cas, que 
l’angle d’inclinaison et l’angle de déclinaison sont diminués tous les deux 
à la fois : il se produit alors de l’adduction et de la rotation externe (fig. 674). 
Cette malformation de l’extrémité supérieure du fémur, observée surtout 
pendant la première enfance ou l’adolescence, entraîne de la claudication. 
Elle a été étudiée sous le nom de coxa vara (Muller 1889, Kocher 1894) 
ou encore de hanche hôte (Jaboulay 1892, R. Picqué 1900). — (Voir 
page 952.) 

Le col et la tête du fémur sont très déformés et présentent des types 
divers dans une affection récemment décrite sous les noms d 'ostéochondrite 
déformante infantile et de coxa plana (Legg, Calvé, Perthes). 

c. Tubérosités. — A l’union du col du fémur et de la dia- 
physe sont deux tubérosités : le petit trochanter et le grand 
trochanter. 

a) Le petit trochanter est un gros tubercule placé à la partie 
postérieure et inférieure du col. Engainé par le muscle psoas- 
iliaque qui s’insère sur lui, il est difficile à explorer en cli¬ 
nique. 

P) Le grand trochanter est une éminence quadrilatère 
située en dehors et au-dessus du col, dans la direction du 
corps de l’os. On lui considère deux faces et quatre bords. — 
Des deux faces , l’une est externe et l’autre interne. La face externe, convexe, est 
superficielle et aisément accessible à l’exploration ; le bord antérieur du grand 
fessier glisse sur elle en déterminant parfois, lorsqu’il existe des irrégularités sur 
sa surface, un ressaut caractéristique [hanche à ressort , Ferraton) ; elle s’élargit 
considérablement dans le cas de fracture extracapsulaire du col avec pénétration. 
La face interne, creusée de la cavité digitale dans laquelle s’attachent un certain 
nombre de-muscles de la région fessière, est inaccessible à la palpation. — Quant 
aux bords , ils se distinguent en supérieur, inférieur, antérieur et postérieur. 
Le supérieur et le postérieur, seuls, sont saillants et reconnaissables aisément 
au palper. 

Le petit et le grand trochanters sont réunis l’un à l’autre, en arrière, par une 
crête toujours très accusée, la crête intertrochantérienne. En avant, nous voyons 
parti* de même, du bord antérieur du grand trochanter, une ligne rugueuse qui se 
dirige obliquement vers le petit trochanter : c’est la ligne oblique du fémur ou crête 
intertrochantérienne antérieure. 

d. Col chirurgical. — Le col chirurgical, ici comme sur l’humérus, réunit le corps, 
c’est-à-dire la diaphyse de l’os, à son extrémité supérieure. Il est placé immédiate¬ 
ment au-dessous des trochanters. 


Fig. 674. 

Coxa vara gauche.* 

Cette figure montre l’atti¬ 
tude (adduction et rotation 
en dehors du membre infé¬ 
rieur gauche) et la déforma¬ 
tion du col fémoral (ferme¬ 
ture de l’angle de flexion), 
caractéristiques de la coxa 
vara. 


B. Développement. — L’extrémité supérieure du fémur se développe par quatre 
points d’ossification (fig. 675) : 1° un primitif pour le col (il n’est que le prolonge- 
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ment de celui destiné au corps) ; 2° trois complémentaires, un pour la tête, un pour 
le grand trochanter, un pour le petit trochanter. 

Les trois cartilages de conjugaison, qui séparent ces points d’ossification de la 
•diaphyse, s’ossifient, celui du petit et du grand trochanters de seize à dix-huit ans 
celui de la tête fémorale un an après. 

Bien que l’extrémité supérieure ne soit pas l’épi¬ 
physe la plus fertile du fémur, elle n’en est pas 
moins un des sièges d’élection de l’ostéomyélite 
dite de croissance. Or, si l’on veut bien remar¬ 
quer que la région juxta-épiphysaire ou bulbaire 
(fig. 675, ►J) — point où, on le sait, se localise le 
processus infectieux,— est située tout entière dans 
l’articulation coxo-fémorale, on s’expliquera pour¬ 
quoi la plus légère inflammation de cette portion 
de l’os s’accompagne fatalement d’arthrite, et pour¬ 
quoi aussi un certain nombre de prétendues coxafgies 
de l’enfance ne sont autre chose que des ostéomyélites 
de croissance. 


C. Structure. — L’extrémité supérieure du fémur 
est constituée par une coque plus ou moins épaisse 
de tissu compact, entourant une masse centrale de 
tissu spongieux dont les travées, émanées de la 
coque compacte, s’entre-croisent en divers sens en 
formant des séries d’ogives superposées (fig. 676). 

La couche enveloppante de tissu compact pré¬ 
sente, au niveau du bord inférieur du col, une épais¬ 
seur considérable, qui tranche nettement sur les 
faibles dimensions que possède cette même couche 
dans les régions voisines. Il y a là une lame osseuse 
très résistante, Y éperon fémoral de Merkel, qui se 
continue sur le tissu compact du corps de l’os et 
augmente considérablement la solidité de l’extré¬ 
mité supérieure. 

Du reste, dans l’épiphyse fémorale comme dans toutes les autres épiphyses, la 
direction des travées osseuses n’est pas livrée au hasard, mais toujours disposée 
pour lutter contre les pressions ou les tractions extérieures. Gela ressort des 
travaux de Meyer (1867) et de Julius Wolff (1873), auxquels nous renvoyons 
le lecteur pour de plus amples détails. Ces travaux allemands ne font d’ailleurs 
que confirmer les résultats obtenus et consignés avant eux par Rodet dans sa thèse 
inaugurale (Paris, 1844). 

Le tissu spongieux de l’épiphyse fémorale supérieure devient, à partir de 
cinquante ans, le siège de résorption lente, mais toujours progressive qui agrandit 
d’abord les cellules délimitées par les travées osseuses en amincissant et 
faisant disparaître leurs parois, et aboutit finalement au creusement < d’une cavité 
centrale qui se remplit de moelle osseuse. On a observé des fémurs de vieillards 
dont le col, entièrement envahi par le canal médullaire, notait plus constitué que 
par un cylindre fort mince de tissu compact, incapable de résister à un choc 
tant soit peu violent ou même à une forte contraction musculaire. Cette raré- 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 60 



Fig. 675. 

Développement de l’extrémité 
supérieure du fémur et rap¬ 
ports des cartilages de con¬ 
jugaison avec la synoviale 
articulaire sur un sujet de 
16 ans environ (coupe sché¬ 
matisée). 

1, point épiphysaire de la tête du fé¬ 
mur. — 2. point du grand trochanter. 

— 3, point du petit trochanter. — 
4, point primitif pour le corps du fémur 
avec 4', son prolongement dans le col. 

— 5, 5, 5, cartilages de conjugaison. — 

6. capsule articulaire et synoviale. — 

7, cavité cotyloïde. 

+, siège des lésions (bulbe de l’os) dans 
le cas d’ostéomyélite de croissance : 
on voit que la propagation de l’inflam¬ 
mation à l’articulation est à peu près 
fatale en raison des rapports du bulbe de 
l’os avec la synoviale articulaire. 
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faction du tissu osseux dans l’épiphyse supérieure nous explique nettement la fré¬ 
quence relativement considérable des fractures du col du fémur chez les vieillards. 

Les fractures du col du 
fémur sont divisées, de¬ 
puis Cooper, en fractures 
intracapsulaires et en frac¬ 
tures extracapsulaires, sui¬ 
vant qu’elles intéressent 
l’os en dedans ou en dehors 
de la capsule articulaire. 

Les fractures intracap¬ 
sulaires (fig. 677, A), plus 
rares que les fractures 
extracapsulaires, siègent 
ordinairement à quelques 
millimètres de la tête fé¬ 
morale, sur la partie la 
plus étroite du col. Recon¬ 
naissant pour cause prin¬ 
cipale la raréfaction os¬ 
seuse dont nous venons 
de parler, elles se produi¬ 
sent parfois à l’occasion 
d’un mouvement insigni¬ 
fiant. Elles sont caracté¬ 
risées par l’absence d’en- 
grènement des fragments, 
la variabilité de la défor¬ 
mation et, aussi, la diffi¬ 
culté de la consolidation. 

Les fractures extracap¬ 
sulaires (fig. 677, B) sont 
consécutives le plus sou¬ 
vent à une chute sur le 
grand trochanter. Elles sui- 
Structure de l’extrémité supérieure du fémur, vue sur une radiographie. ven ^ d’ordinaire la ligne 

1, tête. — 2. col. — 3, petit trochanter. — 4, diaphyse. — 5. grand trochanter. intertrochantérienne. Mais 

ce qui leur donne un caractère tout spécial et les distingue des précédentes, c’est la grande fréquence, la 

presque constance de la 
pénétration : le col, en effet, 
pénètre le grand trochanter 
et le fait éclater, produisant 
unengrènementquiempêche 
la réduction de la fracture 
et détermine la fixité de 
la déformation (rotation 
externe et raccourcisse¬ 
ment du membre). 

3° Articulation coxo- 
fémorale. — L’articu¬ 
lation de la hanche 
représente le type le 
plus parfait des énar- 
throses. Elle a, pour 
surfaces articulaires, 
la tète du fémur d’une 
part, la cavité coty- 
loïde de l’os coxal surmontée du bourrelet cotyloïdien d’autre part. 

A. Moyens d’union. — Le fémur et l’os coxal sont unis l’un à l’autre par deux 
ligaments : 1° un ligament périphérique, la capsule articulaire , doublée extérieure- 



Fig. 677. 


Les deux variétés de fractures du col du fémur : A, fracture intracapsulaire ; 

B, fracture extracapsulaire, fracture avec pénétration ( schématique ). 

1, col. — 2. tête. — 3, cavité cotyloïde. — 4, grand trochanter. — 5, capsule arti- 
culaiie. — 6, diaphyse. 
a, trait de fracture. 



Fig. 676. 
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ment par un certain nombre de faisceaux de renforcement ; 2° un ligament intra-arti- 
culàire, qui est le ligament rond. 

a. Capsule. — La capsule de la hanche (fïg. 678,679,680,681) revêt la forme d’un 
manchon tronc-conique répondant par sa grande circonférence au pourtour de la 
cavité cotyloïde, par sa petite circonférence au col du fémur; elle est donc plus étroite à 


son insertion fémorale qu’à son insertion cotyloïdienne. Il en résulte que si, dans la 
désarticulation, on se borne à l’inciser près de ses attaches externes, la tête fémorale 
ne pourra sortir de la cavité cotyloïde : il faut la fendre longitudinalement sur le 
bord supérieur du col et libérer successivement chacun de ses segments (Mignon). 


Fig. 678. 


L’articulation dç la hanche, vue par sa face postérieure (côté droit, plan superficiel). 

L’incision pratiquée pour découvrir l’articulation est celle de la résection par la voie postérieure. Le grand fessier a été tra¬ 
versé parallèlement à ses fibres ; le pyramidal a été écarté en bas, le moyen et le petit fessiers en haut. Le con¬ 
tour du squelette fémoral et du bourrelet cotyloïdien sont indiqués en pointillé. 

1, 1, grand fessier. — 2, moyen fessier. — 3, petit fessier. — 4, pyramidal. — 5, carré crural. — 6, branche des vais¬ 
seaux et nerfs fessiers. — 7, insertions cotyloï liennes de la capsule articulaire. — 8^ tête fémorale vue à travers une 
incision faite à la capsule. — 9, bourrelet cotyloïdien. 

a , grand trochanter. — 6, épine iliaque postérieure et supérieure. — c, épine iliaque postérieure et inférieure. — d, 
tubérosité de l’ischion. — e. épine iliaque antérieure et supérieure. 
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a) Les insertions cotyloïdiennes de la capsule se font sur le pourtour du sourcil 
de la cavité cotyloïde, et aussi, sur la face externe du bourrelet, à la partie de cette 
face qui avoisine l’os (fig. 679). Au niveau de l’échancrure ischio-pubienne, la cap¬ 
sule respecte cette échancrure et s’attache seulement sur le ligament transverse 
de l’acétabulum : elle laisse ainsi un passage libre pour une petite masse cellulo- 
adipeuse (glande cotyloidienne de quelques auteurs) qui, suivant les mouvements, 
rentre ou sort de l’articulation, comblant les vides, qui tendent à se produire. 

p) Les insertions fémorales se font sur le col ; elles diffèrent sensiblement en avant 
et en arrière, en haut et en bas. — En avant (fig. 681), la capsule s’insère sur la ligne 
oblique du fémur, c’est-à-dire sur la ligne rugueuse, décrite plus haut, qui est située 
à la limite externe du col et qui, partant du bord antérieur du grand trochanter, 
se dirige vers le petit trochanter ; d’autre part, elle adhère à l’os d’une façon intime. — 
En arrière (fig. 679), la capsule répond encore au col, mais à l’union de son tiers 
externe avec ses deux tiers internes ; cette insertion postérieure diffère donc con¬ 
sidérablement déjà, simplement au point de vue topographique, de l’insertion anté¬ 
rieure. Elle en diffère encore en ce que, sur ce point, la capsule n’adhère que faible¬ 
ment à l’os ; elle ne lui est unie, en effet, que par une couche de tissu conjonctif 
lâche qui double la synoviale à ce niveau et qui, sur une articulation injectée de suif, 
se soulève en une sorte de bourrelet plus ou moins saillant, mais toujours très accusé. 
— A la partie supérieure du col, le ligament capsulaire s’insère suivant une 
ligne oblique, qui réunit la ligne d’insertion antérieure à la ligne d’insertion 
postérieure. — A la partie inférieure du col, enfin, la ligne d’insertion capsulaire, 
partant de l’extrémité inférieure de la ligne oblique, à 1 centimètre environ en 
avant du petit trochanter, se porte brusquement en haut et en arrière en passant au- 
dessus de cette dernière tubérosité, et rejoint bientôt la ligne d’insertion postérieure. 

Il résulte des détails précités sur l’insertion fémorale de la capsule articulaire : 
1° que cette capsule s’étend beaucoup plus loin sur la face antérieure du col que 
sur sa face postérieure ; 2° qu’une portion du col, celle qui répond au tiers externe 
de sa face postérieure, se trouve constamment placée en dehors de la capsule. En 
conséquence, une fracture portant sur la partie externe du col, tout en étant en 
dedans de la capsule en avant, pourra fort bien être en dehors d’elle en arrière. La 
division signalée plus haut des fractures de l’extrémité supérieure du fémur en frac¬ 
tures intracapsulaires et fractures extracapsulaires est donc anatomiquement contes¬ 
table ; telle qu’elle est cependant, elle a été consacrée par l’usage. 

La capsule de la hanche est constituée par deux plans de fibres : un plan pro¬ 
fond et un plan superficiel. — Le plan profond est formé de fibres circulaires ou 
annulaires. Ces fibres sont surtout visibles à la limite externe de la capsule, où elles 
donnent naissance à un faisceau régulièrement courbe qui, embrassant la face posté¬ 
rieure du col à la manière d’un demi-collier ( zone orbiculaire de Weber), vient se 
fixer par ses deux bouts au-dessus et au-dessous de la base du col. Le faisceau en 
question doit être coupé avec soin dans la résection ou la désarticulation de la hanche, 
car sans cela, le fémur « conservant cette corde au cou resterait impossible à luxer 
complètement, à moins d’une violence extraordinaire » (Farabeuf). — Le plan 
superficiel est composé de fibres longitudinales, qui se confondent avec les faisceaux 
de renforcement que nous allons maintenant décrire. 

b. Faisceaux de renforcement ou ligaments. — Les faisceaux ligamenteux qui 
doublent extérieurement la capsule coxo-fémorale et la renforcent, sont au nombre 
de trois. . Nous les désignerons, en raison de leurs insertions, sous les noms de liga¬ 
ment ischio-fémoral, ligament ilio-fémoral et ligament pubo-fémoral. — Le liga - 
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ment ischio-fémoral (ischio-capsulaire de Barkow, ischio-sus-cervical de Farabeuf) 
est situé à la partie postérieure et inférieure de l’articulation. Les fibres qui le con¬ 
stituent prennent leur origine dans la gouttière sous-cotyloïdienne et sur la portion 
du sourcil cotyloïdien qui est située au-dessus de cette gouttière. De là, elles se portent 
obliquement en dehors et en haut et viennent se terminer, pour la plupart, sur le 
rebord antérieur de la cavité digitale du grand trochanter, en croisant obliquement 
la face supérieure du col. Ce ligament est un vrai ligament suspenseur : par son 
intermédiaire, le bassin est porté par le fémur dans la station debout, de la même 


L’articulation de la hanche, vue par sa'face postérieure (côté droit, plan profond). 

Même préparation que celle représentée fig. 678. On a, en plus, sectionné le pyramidal (4,4), et écarté ses deux segments ; 
on a également taillé dans la capsule articulaire (7) un large lambeau qui a été rabattu en haut et en arrière. 

► 1, 2, 3, 4, 3, 6, 7, 8, comme dans la figure 678. — 9 col fémoral recouvert par la synoviale. — 10, amas graisseux sous- 
synovial. — 11, petit jumeau supérieur découvert par la section et la réclinaison du pyramidal (4). — 12, bourrelet 
cotyloïdien. 

façon qu’un sac jeté sur le dos par-dessus l’épaule (Farabeuf). — Le ligdment 
ilio-fémoral (i ligament de Bertin, ligament en Y de Bicelow) prend naissance au- 
dessous de l’épine iliaque antéro-inférieure. De là, se portant en bas et en dehors, il 
se déploie à la manière d’un large éventail et vient se terminer, par sa base, sur la 
ligne oblique du fémur. Cet éventail fibreux, relativement mince à sa partie moyenne, 
est au contraire très épais dans sa portion supérieure et dans sa portion inférieure, 
lesquelles, de ce fait, acquièrent pour ainsi dire la valeur de deux faisceaux distincts : 
le faisceau supérieur ou ilio-pré-trochantérien (faisceau horizontal de Bertin) est 
presque horizontal ; le faisceau inférieur ou ilio-pré-trochantinien (faisceau vertical de 
Bertin) descend presque verticalement. Ces deux faisceaux forment, suivant la 
remarque de Welcker, deux des branches d’un N majuscule dont la troisième 
branche serait représentée par le ligament suivant. — Le ligament pubo-fémoral naît, 


Fig. 679. 
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en avant de l’articulation, sur les points les plus divers : sur l’éminence ilio-pectinée, 
sur la crête pectinéale, sur la branche horizontale et sur le corps du pubis. Il se 
termine dans la fossette prétrochantérienne. 

Les trois ligaments que nous venons de décrire se tendent successivement dans 
divers mouvements de l’articulation de la hanche et, par conséquent, limitent ces 


mouvements : ce sont les « freins » de l’articulation,; ils sont capables, à l’inverse 
des muscles périarticulaires, de supporter un effort lent et continu. Le ligament 
ischio-fémoral limite les mouvements de rotation du fémur en dedans. Le faisceau 
supérieur du ligament ilio-tranchantérien (faisceau horizontal de Bertin) limite les 
mouvements d’adduction et de rotation en dehors. Le faisceau inférieur de ce même 
ligament (faisceau vertical de Bertin) est le frein de l’extension: c’est lui qui, dans la 


Fig. 680. 

L’articulation de la hanche vue par sa face antérieure : la capsule articulaire n’est pas incisée ; la 
bourse du psoas qui la recouvre est, par contre, largement ouverte ; elle communique avec l’ar¬ 
ticulation. 


La peau, le tissu cellulaire sous-cutané et l’aponévrose superficielle ayant été incisés, on a récliné le psoas en dehors d’une 
part, les vaisseaux fémoraux en dedans d’autre part. La capsule, recouverte ce la bourse du psoas, s’est ainsi trouvée décou¬ 
verte. Le contour de l’extrémité supérieure du fémur est représenté en pointillé. 

1, psoas iliaque fortement récliné en dehors. — 2, couturier. — 3, nerf crural, i— 4, bourse du psoas incisée large¬ 
ment ; on aperçoit, en 4', la face antérieure de la capsule qu’elle tapisse et, sur cette dernière, mi orifice dans lequel un stylet 
•est introduit, orifice qui fait communiquer la synoviale articulaire avec la bourse du psoas. — 5, artère fémorale primitive 
avec, 5', fémorale superficielle et, 5", fémorale profonde. — 6, veine fémorale profonde. — 7, veine fémorale primitive 
visible par suite de l’écartement en dehors de l’artère. — 8, veine saphène interne.— 9, muscle pectiné. 
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station debout, empêche que le corps ne se renverse en arrière. Le ligament pubo-fémoral 
se tend dans l’abduction de la cuisse et, de ce fait, contribue à limiter ce mouvement. 

Ainsi renforcée par les faisceaux précités, la capsule articulaire de la hanche est 
remarquable par son épaisseur et sa résistance (fig. 681) ; aussi, pour qu’elle soit 
déchirée et pour qu’une luxation du fémur se produise, faut-il d’ordinaire un trau¬ 


matisme considérable. Elle diffère sur ce point de celle de l’épaule qui est beaucoup 
plus mince et se laisse plus facilement déchirer ; elle en diffère par sa laxité qui 
est beaucoup moindre. L’épaisseur de la capsule varie suivant les points où on 
l’examine. Elle atteint son maximum à la partie supérieure de l’articulation, au 
niveau du faisceau ilio-prétrochantérien ; en ce point elle mesure 8 à 12 millimètres. 
Par contre, à la partie antérieure, entre le ligament pubo-fémoral et le faisceau 
vertical de Bèrtin au point où elle répond à la bourse séreuse du psoas (voy. fig. 680 
et 681), la capsule est très mince et souvent même présente un orifice à travers lequel 
la synoviale articulaire communique avec la bourse du psoas (voy. p. 931). Il en est 


L’articulation de la hanche, vue par sa face antérieure : la capsule a été largement incisée 
et on aperçoit la cavité articulaire. 

Môme préparation que celle représentée dans la figure 680. On a, en plus : 1° réséqué la portion du psoas et du nerf crural 
qui recouvrait l’articulation ; 2°, incisé largement la capsule et érigné ses lambeaux pour découvrir la cavité articulaire. La 
portion de l’extrémité fémorale non découverte est représentée en pointillé. 

De 1 jusqu’à 9 inclus, comme dans la figure 680. — 10, droit antérieur. — 11, capsule (partie antérieure) très épaisse 
et 11', repli synovial. — 12, tête fémorale. — 13, col fémoral. — 14, bourrelet cotyloïdien. 
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de même à la partie inférieure, dans l’intervalle compris entre le ligament pubo- 
fémoral et le ligament ischio-fémoral ; en ce point, la minceur de la capsule est 
extrême. C’est par là, disons-le tout de suite, que la tête fémorale s’échappe d’ordi¬ 
naire, dans les luxations traumatiques de la hanche. 


Les luxations traumatiques de la hanche, on le sait, se divisent en deux grandes classes, suivant 
que la tête passe en dedans de la cavité cotyloïde#bu en dehors d’elle (fig. 682) : les premières 


sont dites luxations en dedans ou 
lions en dehors ou dorsales. Chacune 
deux variétés : une variété basse (ç 



Fig. 682. 

Positions diverses que peut occuper la tête 
fémorale luxée. 

(Le squelette du bassin est vu par sa face 
latérale droite.) 

1, fosse iliaque externe. — 2, pubis. — 3, 
trou obturateur. — 4, ischion. — 5, cavité co- 
tyloïde. — 6. sacrum. — 7, colonne lombaire. 

a et b, position de la tête du fémur dans les 
luxations en dehors : a, dans le cas de luxation 
en dehors haute ( luxation iliaque) ; b, dans le 
cas de luxation en dehors basse (luxation ischia- 
tique). — c et d, positions de la tête fémorale 
dans les luxations en dedans ; c, dans la luxa¬ 
tion en dedans, variété basse (luxation obtura¬ 
trice) ; d, dans la luxation en dedans, variété 
haute (luxation pubienne). 


centrales , les deuxièmes luxa- 
de ces deux classes comprend 
iriètè obturatrice pour les luxa¬ 
tions en dedans, variété ischia- 
tique pour les luxations en 
dehors) et une variété haute 
variété pubienne pour les 
(luxations en dedans, variété 
iliaque ), la plus fréquente de 
beaucoup de toutes les luxa¬ 
tions de la hanche, pour les 
déplacements en dehors. 

Ces diverses luxations sont 
encore dites régulières , parce 
que comme, Bigelow l’a bien 
montré, l’attitude que prend 
le membre luxé est constante 
pour telle ou telle position de 
la tête déplacée. « Cette atti¬ 
tude est imposée par la ten¬ 
sion et la résistance de cha¬ 
cun des deux faisceaux du 
ligament ilio-fémoral (liga¬ 
ment en Y) resté intact et ne 
saurait être différente » (Ch. 
Nélaton). C’est ainsi, pour ne 
citer qu’un exemple, que 
dans la luxation iliaque, la 
cuisse est toujours en exten¬ 
sion et en rotation en dedans, 
parce que le faisceau vertical 
de Bertin (fig. 683, 4) est relâ¬ 
ché (ce qui permet l’exten¬ 
sion) et le faisceau transver¬ 
sal fortement tendu (ce qui 
impose la rotation interne 
fig. 681, 3). Lorsque, au con¬ 
traire, il existe une déchirure 
étendue du ligament ilio-fé¬ 
moral, on observe pour un 
même déplacement des varia- 



Déplacement de la tê^e du fé¬ 
mur et attitude du membre 
inférieur dans le cas de luxa¬ 
tion de la hanche gauche (va¬ 
riété iliaque). 

1, tête fémorale luxée en haut 
et en arrière dans la fosse iliaque 
externe. — 2, cavité cotyloïde 
déshabitée. — 3, faisceau trans¬ 
versal du ligament de Bertin 
tendu. — 4, faisceau vertical du 
même ligament relâché. — 5, 
membre inférieur en adduction 
et rotation en dedans ; il est, 
en plus, raccourci. 


tions très grandes dans l’attitude du membre et, partant, dans les symptômes de la luxation, qui est 
dite alors irrégulière. Ces luxations irrégulières sont très rares et elles s’accompagnent d’un délabre¬ 


ment considérable de la capsule et des muscles pelvi-trochantériens. 


A côté des luxations traumatiques régulières et irrégulières de la hanche que nous venons de signaler 
{luxations traumatiques ), il nous faut encore citer : 1° les luxations pathologiques, qui sont consécutives 
à une arthrite ou à une ostéo-arthrite ayant amené la destruction de la capsule ou d’une partie plus 
ou moins étendue des surfaces articulaires : tout le monde sait que l’attitude flexion, adduction et 
rotation en dedans de la deuxième période de la coxalgie est précisément due à une luxation de cette 
nature ; 2° les luxations congénitales , que l’on observe presque uniquement chez la femme (87 p. 100), 
et qui se produisent avant la naissance ; malheureusement assez fréquentes, ces luxations, comme nous 
avons déjà eu l’occasion de le signaler (p. 941), reconnaissent ordinairement pour cause principale 
un arrêt du développement de la cavité cotyloïde. Ajoutons qu’à côté de ces luxations congénitales 
on peut également observer des subluxations congénitales qui, pour certains auteurs, seraient la cause 
de cette affection, isolée en 1909 par Legg, des autres affections de la hanche, et décrite par Perthes 
sous le nom d ' ostéochondrite de la hanche, et par Woldenstrom sous le nom de coxa plana. Gette affec¬ 
tion, on le sait, se manifeste chez les enfants par une boiterie et des douleurs qui font penser à de la 
coxalgie et, surtout, par des déformations du cotyle (éculement) et de la tête fémorale (surface articu¬ 
laire étalée en champignon, fragmentation du noyau épiphysaire), visibles à la radiographie. 
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c. Ligament rond. — Le ligament rond est une bandelette fibreuse de 30 à 35 mil¬ 
limètres de longueur, située dans l’intérieur même de l’articulation. Sensiblement 
vertical, il s’insère dans la fossette de la tête fémorale d’une part et vient s’attacher, 
d’autre part, sur le ligament transverse de l’acétabulum, sur les deux bords de 
l’échancrure ischio-pubienne et sur l’arrière-fond du cotyle. Ce ligament rond n’est 
que le vestige d’un tendon qui s’est séparé de son muscle (pectiné) dans le cours du 
développement phylogénique ; c’est dire qu’il ne joue aucun des rôles multiples que 
les divers auteurs lui ont tour à tour attribués. 

B. Synoviale. — La synoviale de l’articulation de la hanche comprend deux par¬ 
ties : une partie, relativement grande, qui répond à la capsule, partie principale 
ou synoviale proprement dite ; une partie plus 
petite, qui entoure le ligament rond et que nous 
désignerons sous le nom de synoviale du liga¬ 
ment rond. La capsule fibreuse, grâce à son 
épaisseur et à sa continuité, ne se laisse pas tra¬ 
verser par la synoviale et ce n’est qu’exception- 
nellement que l’on rencontre, en dehors d’elle, 
ces prolongements synoviaux en forme de cul- 
de-sac qui sont si nombreux autour d’autres arti¬ 
culations. Sur un point cependant, correspondant 
à la partie postérieure du col, la synoviale sou¬ 
lève la capsule, très mince en cet endroit et forme 
une sorte de bourrelet semi-annulaire qui est 
très visible sur une articulation injectée au suif. 

Nous avons déjà vu plus haut, et nous le rappel¬ 
lerons ici en passant, qu’à la partie antérieure de 
l’articulation de la synoviale la hanche com¬ 
munique parfois avec la bourse séreuse du psoas 
(p. 931). Ajoutons que c’est dans cette partie 
antérieure de la synoviale que Calot conseille 
de pratiquer les injections modificatrices intra- 
articulaires qu’il préconise dans le traitement de 
la coxalgie. On l’atteint sûrement et sans danger 
en piquant la peau en un point qui est situé (fig. 684) à 2 ou 3 centimètres (suivant 
l’âge du malade) au-dessous de l’horizontale passant par l’épine pubienne et à 2 ou 
3 centimètres en dehors de l’artère fémorale, dont les battements sont aisément 
reconnaissables au toucher. 

Les vaisseaux lymphatiques provenant de la synoviale de l’articulation de la hanche 
aboutissent pour la plupart aux ganglions rétro-cruraux, interne et externe, et au 
ganglion moyen de la chaîne interne (situé un peu plus haut que les ganglions rétro¬ 
cruraux et sus-jacent au nerf obturateur). Quelques vaisseaux émanés du ligament 
rond et de la face postérieure de la synoviale se jettent dans les ganglions fessier, 
ischiatique et obturateur (Clermont, A. Mouchet et Noureddine). 

L’articulation coxo-fémorale peut être le siège de processus inflammatoires ( arthrites) de natures 
diverses, qui se localisent tantôt sur la synoviale, tantôt sur les surfaces articulaires, tantôt (le plus 
souvent même) sur les extrémités osseuses et la synoviale à la fois. Parmi ces arthrites, nous avons 
déjà signalé celle qui est consécutive aux hygromas suppurés de la bourse séreuse du psoas, ainsi que 
celle qui est due à l’ostéomyélite de croissance de l’extrémité supérieure du fémur ou de la cavité coty- 
loïde. Citons encore l’arthrite rhumatismale aiguë ou chronique, l’arthrite sèche avec production 
d’ostéophytes et de corps étrangers (c’est à cette affection de la hanche, on le sait, que l’on donne 



Fig. 684. 

Point où il faut ponctionner la han¬ 
che pour pratiquer les injections 
modificatrices in tra-articulaires (d’a¬ 
près Calot). 

1, point de la ponction : il se trouve situé 
à 2 centimètres au-dessous de la ligne xx , 
horizontale menée par l’épine du pubis, P, 
et à deux centimètres en dehors de l’artère 
fémorale a, — v, veine fémorale. 
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le nom de morbus coxœ senilis), l’arthrite blennorragique (plus rare cependant à la hanche qu au 
genou), l’arthropathie tabétique. Mais de toutes les affections de l’articulation coxo-fémorale, la plus 
fréquente de beaucoup est certainement Vostéo-arthrite tuberculeuse ou coxalgie. La coxalgie est même 
la plus commune de toutes les localisations articulaires de la tuberculose : sur 254 cas de tuberculose 
articulaire des membres, relevés par Lannelongue, il n’y avait pas moins de 100 ostéo-arthrites de 
la hanche. 

C. Mouvements. — Le fémur, envisagé au point de vue de sa mobilité sur le 
cotyle coxal, peut se fléchir (flexion) et s’étendre ( extension ), se rapprocher de la 
ligne médiane ( adduction) ou s’en écarter ( abduction ). Il offre, en outre, des mou¬ 
vements de circumduction et de rotation. Nous ferons remarquer à ce sujet que, 
de même qu’à l’épaule les mouvements de l’omoplate peuvent suppléer à ceux de 
l’humérus, de même, à la hanche, la raideur de l’articulation peut être masquée, 
dans une certaine mesure, par la mobilité du bassin sur la colonne lombaire . d où 
le conseil, lorsqu’on explore les mouvements de la hanche, de s’assurer que le bassin 
reste immobile pendant que l’on fait exécuter au fémur l’un ou l’autre des mouve¬ 
ments précités (voy. t. I, p. 651 et fig. 465). 

4° Rapports généraux des os et de l’articulation de la hanche, exploration et voies 
d’accès. — L’os coxal affecte, par sa face interne, des rapports extrêmement impor¬ 
tants, d’une part avec la cavité abdomino-pelvienne qu’il contribue à former, d autre 
part avec les organes qui s’y trouvent contenus : ces rapports ont été longuement 
décrits dans le livre précédent, nous ne saurions y revenir ici. Par sa face externe, 
l’os coxal est recouvert par toutes les parties molles qui constituent la région fessière. 

L’articulation coxo-fémorale est entourée de tous côtés (fig. 685) par des masses 
musculaires épaisses, au milieu desquelles cheminent des vaisseaux et nerls impor¬ 
tants. — En avant, elle est recouverte par les parties molles qui constituent la région 
du triangle de Scarpa, c’est-à-dire (en allant de dehors en dedans), par le tendon 
du droit antérieur de la cuisse, par le psoas iliaque, par le pectiné et par les vais¬ 
seaux fémoraux. Ces vaisseaux fémoraux ne sont séparés de 1 articulation que par 
une très mince couche musculaire et l’on s’explique très bien que, dans les luxations 
de la hanche en dedans (luxations obturatrices), la tête fémorale déplacée puisse, 
dans certains cas, comprimer le paquet vasculaire et provoquer, soit la gangrène 
du membre inférieur, soit des thromboses suivies d’embolies mortelles à 1 occasion 
d’une tentative de réduction ou même d’un simple effort ou d un mouvement quel¬ 
conque (Dufray, 1896). — En arrière, l’articulation est recouverte par les deux 
couches musculaires de la région fessière, comprenant entre elles le grand nerf scia¬ 
tique, le petit nerf sciatique et l’artère ischiatique. Dans les luxations en dehors, le 
nerf grand sciatique peut être comprimé par la tête du fémur : il en résulte des dou¬ 
leurs intolérables et des troubles trophiques du membre inférieur. 

Ainsi matelassés, l’os coxal et l’articulation coxo-fémorale sont, d’une façon 
générale, cette dernière surtout, assez difficiles à explorer en clinique. Si, comme 
nous l’avons déjà dit plus haut, la crête iliaque, l’épine iliaque antérieure et supé¬ 
rieure, l’épine iliaque postéro-supérieure, la tubérosité de l’ischion, le grand tro¬ 
chanter, superficiels, ou relativement superficiels, sont d ordinaire aisément recon¬ 
naissables à la palpation de la région fessière et si les rapports que quelques-unes 
de ces saillies affectent entre elles (voy. p. 892) sont faciles à mettre en évidence, 
par contre la fosse iliaque externe, la cavité cotyloïde, la tête fémorale et le col, 
recouverts par les masses musculaires précitées, sont d’une exploration beaucoup 
plus difficile. Nous rappellerons que la tête peut être sentie dans la partie supé¬ 
rieure du triangle de Scarpa, en déprimant fortement les parties molles en dedans 
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des vaisseaux. On peut encore la percevoir en arrière, dans la région fessière, lorsque 
la cuisse étant fortement fléchie sur le bassin, le membre inférieur est porté dans 
l’adduction et dans la rotation en dedans (Lannelongue). 

Ajoutons que, ici comme aux autres régions articulaires, l’exploration, pour 
être complète, doit comprendre, en plus de la palpation méthodique et détaillée des 
diverses parties constitutives de l’articulation, l’examen des mouvements de la hanche 


et l’examen aux rayons X. 

Chirurgicalement, l’os coxal est directement accessible au niveau de ses parties 
superficielles et saillantes (crête iliaque, épines) ; il est abordable au niveau de la 



•Fig. 685. 


Coupe transversale de la racine de la cuisse droite : la coupe, faite parallèlement à l’arcade crurale, 
passe à 2 centimètres au-dessous de cette dernière (sujet congelé ; segment supérieur de la 
coupe.) 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports généraux de l’articulation de la hanche, ainsi Que les voies d’accès 

sur cette articulation.) 

1, aponévrose. — 2, artère fémorale, avec, en dedans d’elle, la veine. — 3, nerf crural. — 4, ganglions. — 5, coutu¬ 
rier, __ 0 , f i ro it antérieur avec 6 ', son tendon adhérant en partie avec la capsule articulaire. — 7, psoas, avec 7', son 
tendon séparé de la capsule articulaire par une bourse séreuse (en noir). — 8 , tenseur du fascia lata. — 9, moyen fessier. 

— 10, petit fessier. — il, grand fessier. — 12, capsule de l’articulation de la hanche. — 13, synoviale. — 14, artère 
fémorale. — 15, pectiné. — 16, moyen adducteur. — 17, droit interne. — 18, petit adducteur. — 19, grand adducteur. 

— 20, obturateur externe. — 21, vaisseaux et nerf obturateurs. — 22, tubérosité de l’ischion. — 23, tendons des muscles 
postérieurs de la cuisse s’insérant sur la tubérosité ischiatique. — 24, jumeau inférieur, coupé obliquement. — 25, ten¬ 
don du pyramidal du bassin. — 26, tendon de l’obturateur interne et deâ jumeaux. — 27, nerf petit sciatique. — 28, 
grand sciatique et les vaisseaux qui l’accompagnent. 

a, voie d’accès antérieure, et 6 , voie d’accès postérieure : la flèche indique les plans qu’il faut traverser (trait plein) ou récli¬ 
ner (trait pointillé) pour aborder la cavité articulaire. 

fosse iliaque externe en passant dans l’interstice qui sépare le moyen fessier du grand 
fessier. Quant à l’articulation coxo-fémorale, deux voies d’accès permettent de 
l’atteindre : la voie antérieure , ou inguino-crurale et la voie postérieure ou fessière. 
Par la voie antérieure (Schede, Lucke), l’opérateur aborde l’article en passant 
en dedans du couturier et du droit antérieur (fig. 680 et 685, a) ; l’incision verti¬ 
cale, qui part un peu au-dessous de l’épine iliaque antéro-supérieure et à un travers 
de doigt en dedans, conduit sur le bord externe du psoas que l’on écarte en dedans^ 
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tandis que le droit antérieur et le couturier sont réclinés en dehors : la capsule est 
alors à découvert (Ollier). Par la voie postérieure (LanCxEnbeck), qui est la voie de 
choix, on arrive sur l’articulation en incisant les parties molles de la fesse suivant 
une ligne qui n’est autre que la ligne ilio-trochantérienne supérieure (voy. p. 899) 
prolongée sur la face externe du grand trochanter ; l’opérateur passe entre les fais¬ 
ceaux du grand fessier, puis dans l’interstice qui sépare le moyen fessier du pyrami¬ 
dal et tombe alors sur la capsule articulaire (fig. 678 et 685, b). 

ARTICLE II 

CUISSE 

La cuisse, homologue du bras, s’étend de la hanche au genou. Du côté de la hanche, 
elle est délimitée en arrière par le pli fessier, en avant et en dedans par la ligne, 
toute conventionnelle, que nous avons assignée comme limite aux deux régions 
inguino-crurale et obturatrice. Du côté du genou, elle a pour limite une ligne hori¬ 
zontale et circulaire passant à deux travers de doigt au-dessus de la base de la rotule ; 
cette ligne horizontale répond assez exactement au cul-de-sac supérieur de la syno¬ 
viale du genou. 

Envisagée au point de vue de sa configuration générale, la cuisse peut être com¬ 
parée à un tronc de cône, dont la grande base serait située en haut. Régulièrement 
arrondie chez la femme et chez l’enfant à cause du pannicule adipeux qui se déve-' 
loppe au-dessous de la peau, elle revêt, chez les sujets amaigris et fortement musclés, 
la forme d’un prisme triangulaire, dont les trois faces seraient postérieure, antéro- 
externe et antéro-interne : ses coupes transversales ont, en conséquence, la forme 
d’un triangle dont la base est située en arrière et dont le sommet tronqué, dirigé en 
avant, répond au muscle droit antérieur. Il convient d’ajouter que la cuisse n’est pas 
verticale, mais inclinée, comme le fémur lui-même, de haut en bas et de dehors en 
dedans. Cette inclinaison est toujours plus accusée chez la femme que chez l’homme 
en raison du développement plus considérable que présente, chez elle, le diamètre 
transversal du bassin. 

Nous admettrons, pour la cuisse, la même division que pour le bras et nous décri¬ 
rons successivement : 

1° Une région fémorale antérieure 

2° Une région fémorale postérieure ; 

3° Le corps du fémur , qui forme le squelette de la cuisse. 

§ 1 — RÉGION FÉMORALE ANTÉRIEURE 

La région fémorale antérieure comprend l’ensemble des parties molles qui se 
disposent en avant du fémur. Elle répond, comme on le voit, au plan d’extension 
du membre. 

1° Limites. — Elle a pour limites : 1° en haut, une ligne horizontale qui, passant 
par le sommet du triangle de Scarpa, la sépare de la région inguino-crurale ; 2° en 
bas, une deuxième ligne également horizontale, passant à deux travers de doigt au- 
dessus de la base de la rotule ; 3° sur les côtés, deux verticales, l’une externe allant 
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du grand trochanter au condyle externe, l’autre interne allant du corps du pubis 
au condyle interne ; de ces deux verticales, la première répond au tenseur du fascia 
lata, la seconde au droit interne. 

En profondeur, nous limiterons la région au fémur et, sur les côtés du fémur, à la 
cloison intermusculaire externe et au grand adducteur. 

Si on ne tenait compte que des homologies, on devrait, ici comme au bras, limiter les deux régions 
fémorale antérieure et fémorale postérieure, aux deux cloisons intermusculaires. Le pectiné et les 
trois adducteurs, situés en arrière de la cloison intermusçulaire interne, se trouveraient, ainsi compris 
dans la région fémorale postérieure, tout comme le coraco-brachial, qui est leur représentant au membre 
supérieur, se trouve incorporé à la région brachiale antérieure, laquelle, comme on le sait, est l’homo¬ 
logue de la région fémorale postérieure. Mais les chirurgiens, qui sacrifient bien souvent l’anatomie 
philosophique à l’anatomie pratique, n’hésitent pas, envisageant avant tout les rapports intimes que 
présentent les vaisseaux fémoraux avec les muscles adducteurs, à réunir dans la même région ces deux 
ordres de formations. Voilà pourquoi la grande majorité des traités d’anatomie topographique, faisant 
pour ainsi dire abstraction de la cloison intermusculaire interne (elle est, du reste, fort mince), pro¬ 
longent la région fémorale antérieure jusqu’au grand adducteur inclusivement. 

2° Forme extérieure et exploration. — La région est convexe à la fois dans le sens 
transversal et dans le sens vertical. 

Chez, les sujets doués d’un certain embonpoint (les femmes et les enfants en général), 
elle est régulièrement arrondie. 

Au contraire, chez les sujets maigres, surtout s’ils sont fortement musclés, elle 
nous présente un certain nombre de reliefs et de méplats, dus aux muscles sous- 
jacents, variant par conséquent avec le développement de ces muscles et, aussi, 
avec leur état physiologique, c’est-à-dire suivant qu’ils sont* à l’état de contraction 
ou à l’état de relâchement. Il existe d’ordinaire, au niveau du tendon inférieur du 
quadriceps crural, une légère fossette, limitée latéralement par les saillies du vaste 
externe et du vaste interne. 

Il est à peine besoin d’ajouter que, ici comme ailleurs, les affections qui se déve¬ 
loppent dans la région ont, suivant le cas, un retentissement plus ou moins marqué 
sur sa forme normale. A ce point de vue, les affections du squelette (fracture du 
fémur, ostéomyélite) sont celles qui, en règle générale, déterminent les modifications 
les plus considérables. 

L’exploration clinique comprend : f 1° Y inspection ; 2° la palpation méthodique 
et détaillée des plans superficiels, de la couche musculaire, des vaisseaux fémo¬ 
raux et du nerf crural, de la diaphyse fémorale ; 3° Y examen du squelette aux rayons X. 

3° Plans constitutifs. — La dissection nous montre, successivement, à la face 
antérieure de la cuisse : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° Y aponé¬ 
vrose ; 4° la couche sous-aponévrotique ; 5° le plan squelettique. 

A. Peau. — La peau, beaucoup plus épaisse en dehors qu’en dedans, est recou¬ 
verte de poils, généralement courts et clairsemés. Elle est, partout, très mobile 
sur les parties sous-jacentes ; aussi est-ce surtout à la cuisse que l’on observe les 
épanchements de sérosité tremblotante décrits par Morel-Lavallée à la suite des 
traumatismes agissant tangentiellement à la surface des téguments. Ces épanche¬ 
ments trouvent, en effet, dans la région antérieure de la cuisse, les conditions les 
plus favorables à leur production, savoir : une peau mobile et, au-dessous d’elle, un 
plan aponévrotique résistant, sur lequel elle glisse et d’où elle est susceptible d’être 
décollée, lorsqu’une pression énergique s’exerce plus ou moins parallèlement à- sa 
surface. 
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B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Sur,le côté externe de la région, au niveau 
du sillon qui sépare le biceps du vaste externe, le tissu cellulaire sous-cutané, rela- 


Fig. 686. 

Région fémorale antérieure : plan sous-cutané. 

1 , 1, lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. — *2, aponévrose superficielle 
— 3, artérioles sous-cutanées. — 4, veines superficielles. — 5, veine saphène interne. — 6, veine anastomotique entre 
la saphène externe et la saphène interne. — 7, fémoro-cutané. — 8, perforant supérieur. — 9, rameau de l’obturateur. 

10 , perforant moyen. — 11, perforant inférieur. — 12, filet satellite de la saphène interne. 


trÿement serré, établit une adhérence assez intime entre la peau et l’aponévrose 
sous-jacente. Sur tous les autres points, il a une structure franchement lamelleuse 
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et forme un véritable fascia superficialis plus ou moins surchargé de graisse. Entre 
les deux feuillets du fascia superficialis cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels. 
Nous les décrirons plus loin. A la cuisse, comme au bras, c’est dans ce tissu cellulaire 
placé entre la peau et l’aponévrose que se développent les phlegmons sous-cutanés 
ou superficiels. 

C. Aponévrose. — Au-dessous du tissu cellulaire sous-cutané nous trouvons une 
aponévrose (fig. 686, 2 ) qui n’est autre que la partie antérieure de Y aponévrose 
fémorale ou fascia lata. Comme l’aponévrose brachiale, avec laquelle elle présente 
la plus grande analogie, l’aponévrose fémorale entoure la cuisse à la manière d’un 
manchon ; elle se fusionne en haut avec 
l’aponévrose fessière et l’aponévrose péri¬ 
néale et se continue en bas avec l’aponé¬ 
vrose qui entoure le genou. Elle repose 
de toutes parts sur lés muscles, auxquels 
elle fournit des gaines celluleuses. Ces 
gaines celluleuses sont ordinairement peu 
importantes. Il convient, cependant, de 
faire une exception pour le couturier et 
le tenseur du fascia lata, qui se trouvent 
enveloppés, dans toute leur étendue, par 
des gaines aponévrotiques nettement dif¬ 
férenciées. 

Indépendamment de ces prolongements 
celluleux, qu’elle jette sur les muscles, 
l’aponévrose fémorale envoie vers le 
fémur deux cloisons fibreuses (fig. 687, 3 
et 4) relativement minces à leur partie 
inférieure : ce sont les cloisons inter mus¬ 
culaires, que l’on distingue en externe et 
interne. — La cloison intermusculaire 
externe se détache du côté externe du 
manchon fibreux. De là, elle se porte en 
dedans et vient se terminer : 1° sur la 
ligne rugueuse qui descend du grand tro¬ 
chanter vers la ligne âpre ; 2° sur la lèvre 
externe de la ligne âpre, dans toute son 
étendue ; 3° sur la branche de bifurcation inférieure et externe de cette même ligne 
âpre, qui la conduit ainsi jusqu’au condyle externe. — La cloison intermusculaire 
interne , beaucoup plus mince que la précédente, prend naissance sur le côté interne du 
manchon fémoral et vient se fixer d’autre part : 1° à la ligne rugueuse qui va du petit 
trochanter à la ligne âpre ; 2° à la lèvre interne de la ligne âpre ; 3° à la branche 
de bifurcation inférieure et interne de cette même ligne âpre ; 4° au tubercule condy- 
lien du troisième adducteur. 

Il résulte d’une pareille disposition que la cavité cylindrique que circonscrit l’apo¬ 
névrose fémorale est réellement divisée, par les cloisons précitées, en deux portions 
ou loges : une loge postérieure , située en arrière de la ligne âpre ; une loge antérieure 
située en avant de cette ligne âpre et renfermant la presque totalité de la 
diaphyse du fémur. Nous ferons remarquer de nouveau (voy. p. 957) que, si la cloi- 



io 

Fig. 687. 


L’aponévrose fémorale, vue sur une coupe 
transversale passant par la partie moyenne 
de la cuisse (T.)- 

1, fémur, avec l', sa ligne âpre. — 2, aponévrose fé¬ 
morale. — 3, cloison intermusculaire externe. — 4, cloi¬ 
son intermusculaire interne. — 5, loge musculaire anté¬ 
rieure. — 6, loge musculaire postérieure. — 7, peau. — 
8, tissu cellulaire sous-cutané. — 9, veine saphène interne. 
— 10, nerfs superficiels. — 11, artère et veine fémorales, 
avec le nerf saphène interne. — 12, nerf sciatique, avec 
son paquet vasculaire. 


r* 


i 





960 


MEMBRES 


son intermusculaire externe sert de limite réciproque aux deux régions fémorale 
antérieure et fémorale postérieure, la cloison intermusculaire interne appartient 
tout entière à la région fémorale antérieure, laquelle, comme nous l’avons déjà 
vu plus haut, se prolonge, sur le côté interne du fémur, jusqu’au grand adducteur 
inclus. 

L’aponévrose fémorale est beaucoup plus épaisse en dehors qu’en dedans. Au 
point de vue structural, elle nous présente deux ordres de fibres : 1° des fibres lon¬ 
gitudinales ; 2° des fibres circulaires, qui croisent les premières et s’entrelacent 
avec elles. Elle est, en outre, renforcée à sa partie externe par un certain nombre 
d’expansions tendineuses, qui proviennent du grand fessier et du tenseur du fascia 
lata. 

L’aponévrose fémorale (ou les gaines celluleuses qui en émanent) est le point de 
départ de la plupart des sarcomes des parties molles de la cuisse, tumeurs dont on 
connaît la grande malignité. 

D. Couche sous-aponévrotique. — La couche sous-aponévrotique nous présente 
outre les vaisseaux et nerfs que nous décrirons à part, sept corps musculaires, répartis 
sur trois plans, un plan superficiel, un plan moyen, un plan profond. De ces trois 
plans, les deux premiers se disposent en avant des deux cloisons intermusculaires ; 
le troisième est placé en arrière de la cloison intermusculaire interne. Disons tout 
de suite que la plupart de ces muscles, à l’inverse de ceux de la région postérieure, 
adhèrent au corps du fémur et, comme conséquence, se rétractent peu lorsqu’on 
les a divisés dans l^amputation de la cuisse par le procédé circulaire ; d’où la néces¬ 
sité, ici comme au bras, de les « recouper » dans un second temps au même niveau 
que les muscles postérieurs libres, qui, eux, se rétractent beaucoup. 

a. Plan superficiel. — Le plan superficiel est représenté par deux muscles : le 
tenseur du fascia lata en dehors et le couturier en dedans. 

a) Le tenseur du fascia lata (fig. 688, 4), quadrilatère, aplati et mince, se détache 
de la partie antérieure de la crête iliaque, se porte verticalement en bas et se ter¬ 
mine, au niveau du tiers ou quart supérieur de la cuisse, sur des faisceaux tendi¬ 
neux, qui s’entremêlent d’une façon à peu près inextricable avec la portion externe 
de l’aponévrose fémorale (voy. p. 984). 

P) Le couturier (fig. 688, 3), que nous avons déjà vu, dans la région inguino-cru- 
ralè, former le triangle de Scarpa, traverse la région fémorale antérieure à la manière 
d’une diagonale, obliquement dirigé de haut en bas et de dehors en dedans. Cette 
obliquité caractéristique sert à le reconnaître dans une plaie opératoire, quand 
on le cherche pour l’utiliser comme repère. — Parti de l’épine iliaque antéro-supé¬ 
rieure, il se porte sur le côté interne de l’articulation du genou, où nous le retrou¬ 
verons plus tard. — Dans son trajet, le couturier croise l’artère fémorale et affecte 
avec elle, comme nous le verrons plus loin, des rapports importants au point de 
vue de la ligature : pour ce motif, on le désigne encore sous le nom de muscle satel¬ 
lite de la fémorale. 

b. Plan moyen. — 11 est occupé par les quatre portions du quadriceps crural ou 
muscle extenseur de la jambe : le droit antérieur en avant, le vaste interne en dedans, é 
le vaste externe en dehors, le crural au-dessous des deux vastes. 

a) Le droit antérieur (fig. 688, 7), que l’on désigne encore sous le nom de 
longue portion du quadriceps, descend verticalement de l’épine iliaque antéro- 
inférieure à la base de la rotule. C’est un faisceau puissant, relativement étroit 
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à ses deux extrémités, mais très large et très épais à sa partie moyenne. 


Fig. 688. 

Région fémorale antérieure, plan musculaire superficiel. 

1, 1 . lambeaux cutanés. — 2, 2', aponévrose superficielle, incisée et érignée avec, sur sa face externe, les vaisseaux 
et nerfs superficiels vus par transparence. — 3, couturier. — 4, tenseur du fascia lata. 5, moyen adducteur. 6, droit 
interne — 7, droit antérieur. — 8. vaste externe. — 9, vaste interne. — 10, extrémité inférieure du triangle de Scarpa. 
— 11, rameaux artériels se dégageant du moyen adducteur. — 12, autres rameaux artériels se dégageant du bord externe 
du droit antérieur. — 13, 13', perforant supérieur et perforant moyen provenant du musculo-externe. — 14, rameau 
accessoire du saphène interne. 


p) Le vaste externe (fig. 689, 11), appliqué contre la diaphyse du fémur, prend 
plus spécialement naissance sur le bord antérieur et le bord inférieur du grand tro- 
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chanter, sur une ligne rugueuse qui réunit le grand trochanter à la ligne âpre, sur 

la face externe du fé¬ 
mur et, enfin, sur le 
tendon du grand fes¬ 
sier et la cloison inter¬ 
musculaire externe. 

y) Le vaste interne 
(fig. 689, 10), moins 
large que le précédent, 
mais tout aussi épais, 
recouvre la face in¬ 
terne du fémur : il ne 
prend, toutefois, au¬ 
cune insertion sur 
cette face. Il s’attache 
sur la lèvre interne de 
la ligne âpre et sur la 
ligne rugueuse qui réu¬ 
nit cette ligne âpre au 
col du fémur. 

8) Le crural (fig, 
689, 12) repose direc¬ 
tement sur les deux 
faces antérieure et ex¬ 
terne de la diaphyse 
fémorale. Il ne peut 
être bien vu qu’à la 
condition d’écarter 
préalablement les deux 
vastes, en les rejetant, 
l’un en dedans, l’autre 
en dehors. Le crural 
prend des insertions 
très étendues, il s’at¬ 
tache tout d’abord sur 
la lèvre externe de la 
ligne âpre, où il con¬ 
fond ses fibres avec 
celles du vaste externe ; 
il s’insère ensuite sur 
les faces antérieure et 
externe du fémur dans 
leurs trois quarts su¬ 
périeurs. 

Comme le droit an¬ 
térieur, le vaste ex¬ 
terne, le vaste interne 
et le crural se diri¬ 
gent vers la face antérieure du genou. Nous verrons dans l’article suivant (p. 986) 


Fig. 689. 

Région antérieure de la cuisse : plan profond. 

1, coupe de la peau. — 2, aponévrose fémorale, avec les vaisseaux et nerfs super¬ 
ficiels. — 3. 3, couturier. — 4, tenseur du fascia lata. — 5, droit interne. — 6, pectine. 

— 7, 8, moyen et grand adducteurs. — 9. droit antérieur. — 10, vaste interne, 
érigné en dedans. — 11, vaste externe, érigné en dehors. — 12, crural. — 13, artère 
fémorale. — 14. veine fémorale. — 15, artère du quadriceps. — 16, 16, branches 
musculaires de la fémorale profonde. — 17, grande anastomotique. — 18, rameaux 
du nerf obturateur. — 19, nerf saphène interne. — 20, nerf de la gaine des vaisseaux 
fémoraux. —21, 21', rameaux du nerf du quadriceps (pour les deux vastes et le crural). 

— 22, canal de Hunter ou canal des adducteurs (vue antérieure.) 
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comment se terminent en bas les quatre chefs du muscle extenseur de la jambe, 
soit à la rotule, soit au tibia. Disons ici seulement qu’ils jouent dans la mécanique 
articulaire du genou un rôle considérable et qu’ils s’atrophient d’une façon précoce 
et rapide, lorsque cette articulation est lésée. On sait que cette atrophie du quadri- 
ceps , qui laisse toujours après elle une gêne fonctionnelle longtemps persistante, est 
d’ordre réflexe (Raymond, Duplay et Cazin) et qu’elle peut être attribuée à la com¬ 
pression des nerfs articulaires par l’épanchement intra-articulaire. Il faudra donc, 
pour l’éviter, faire cesser rapidement cette compression et, pour cela, ponctionner 
le plus tôt possible l’articulation et la vider. 

c. Plan profond , anneau du troisième adducteur. — Sur le côté interne du qua- 
driceps, au-dessous de l’aponévrose inter¬ 
musculaire interne, se voient le droit interne, 
le pectiné et les trois adducteurs (fig. 688 
et 689) : 

a) Le droit interne occupe la partie la 
plus interne de la cuisse, séparant l’une de 
l’autre les deux régions antérieure et posté¬ 
rieure. C’est un muscle rubané, aplati trans¬ 
versalement, plus large en haut qu’en bas, 
prenant naissance sur le corps du pubis, 
puis se portant verticalement en bas pour 
gagner la face interne du genou. Le droit 
interne représente le côté interne d’un large 
espace triangulaire, à base supérieure, dont 
le côté externe est formé par le fémur, ou, 
plus exactement, par la ligne âpre. Ce 
triangle est comblé par le pectiné et les trois 
adducteurs, qui sont, par ordre de superpo¬ 
sition : le grand, le petit et le moyen. 

P) Le pectiné et les adducteurs nous sont 
déjà en grande partie connus : nous avons 
vu, en effet en étudiant la hanche, qu’ils ont 
leur origine sur le pubis et sur l’ischion 
et, d’autre part, qu’ils sont fréquemment 
le siège, dans leur partie supérieure, de 

ruptures et d’ostéomes (p. 933). Nous nous contenterons d’indiquer ici leur inser¬ 
tion terminale. — Le pectiné , tout d’abord, se fixe sur la ligne rugueuse qui s’étend 
du petit trochanter à la ligne âpre. — Le premier ou moyen adducteur s’insère sur la 
portion moyenne de l’interstice de la ligne âpre. — Le deuxième ou petit adducteur 
s’attache sur le fémur par deux faisceaux : un faisceau inférieur pour la partie la plus 
élevée de la ligne âpre ; un faisceau supérieur pour la branche de bifurcation externe 
de cette ligne âpre. — Le troisième ou grand adducteur , enfin, se fixe au fémur sur 
.les points suivants : 1° sur l’interstice de la ligne âpre dans toute son étendue ; 
2° sur sa branche de bifurcation inférieure et interne ; 3° sur le tubercule du con- 
dyle interne qui, de ce fait, devient le tubercule du troisième adducteur ; cette inser¬ 
tion se fait par l’intermédiaire d’un tendon arrondi qui se tend en une corde vibrante 
quand la cuisse est placée en abduction ; aussi est-ce l’attitude qu’il faut donner au 
membre quand on veut utiliser ce tendon comme repère pour la ligature de la fémo¬ 
rale dans le canal de Iiunter. Le troisième adducteur forme ainsi une vaste lame 


Fig. 690. 

L’anneau des adducteurs (côté droit), vue 
postérieure. 

1, fémur, vue postérieure. — 2, courte portion 
du biceps. — 3, grand adducteur, avec 4, orifice 
mettant en communication réciproque les deux ré¬ 
gions antérieure et postérieure de la cuisse. — 5, 
anneau du troisième adducteur. — 6, artère fémo¬ 
rale, avec 6', grande anastomotique. — 7, veine 
fémorale. — 8, nerf grand sciatique. — 9, sciatique 
poplité interne. — 10, sciatique poplité externe. — 
11, une artère perforante. — 12, tissu cellulo-adi- 
peux faisant communiquer la région antérieure de 
la cuisse avec le creux poplité. 
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triangulaire (fig. 693, 5") occupant, sur le côté interne du fémur, tout le plan profond 
de la région. 11 n’est pas sans intérêt de faire remarquer que son insertion à la ligne 
âpre se fait à l’aide d’une aponévrose tendineuse, ménageant de distance en dis¬ 
tance, entre son bord terminal et l’os, une série d’orifices en forme d’arcades pour le 
passage des vaisseaux dits perforants. Le plus large et le plus important de ces ori¬ 
fices se trouve situé environ à 8 centimètres au-dessus du condyle interne : il est connu 
sous le nom d 'anneau du troisième adducteur et livre passage à l’artère et à la veine 
fémorales (fig. 690). Nous y reviendrons plus loin. Contentons-nous ici de faire remar¬ 
quer que ces orifices vasculaires établissent, entre la loge fémorale antérieure et la 
loge fémorale postérieure, des comrçiunications suffisamment nombreuses et suffi¬ 
samment larges pour permettre aux collections pathologiques, et notamment aux 
phlegmons profonds, de passer d’une loge dans l’autre. 

E. Plan squelettique. — Le squelette de la région antérieure de la cuisse est 
constitué par les trois faces de la diaphyse fémorale, ainsi que par la cloison inter¬ 
musculaire externe, qui, du côté de l’os, s’attache sur la lèvre externe de la ligne 
âpre (voy. § 3. — Squelette). 

+ 

4° Vaisseaux et nerfs. — C’est dans la région fémorale antérieure que cheminent 
es gros vaisseaux de la cuisse. Par contre, les troncs nerveux les plus importants se 
trouvent dans la région fémorale postérieure. 

A. Artères, gaine des vaisseaux fémoraux. —Les artères sont représentées par 
Y artère fémorale d’une part, et d’autre part, par un certain nombre de branches colla¬ 
térales de cette artère qui naissent, pour la plupart, dans le triangle de Scarpa : la 
fémorale profonde , Yartère du quadriceps et la grande anastomotique. 

a. Artère fémorale. — L’artère la plus importante de la région fémorale anté¬ 
rieure, la seule importante pourrait-on dire, est Y*artère fémorale (fig. 689, 13), qui, 
accompagnée de sa veine, ainsi que du nerf saphène et de l’accessoire de ce nerf, 
descend dans le triangle de Scarpa, parcourt de haut en bas toute la région et, arri¬ 
vée à la partie inférieure, traverse l’anneau du troisième adducteur pour gagner 
le creux poplité. 

A la face antérieure de la cuisse, l’artère fémorale ne suit pas une direction 
exactement verticale : elle est légèrement oblique de haut en bas, de dehors 
en dedans et d’avant en arrière, comme la ligne menée du milieu de l’arcade crurale 
à un point situé derrière le condyle interne du fémur, ligne qui, comme 
nous l’avons déjà dit plus haut, repère son trajet sur les téguments (ligne 
d'opération pour la ligature). Elle chemine dans une gouttière profonde que 
lui forment, en dehors le vaste interne, en dedans le moyen et le grand 
adducteurs. Elle est séparée des plans superficiels (peau, tissu cellulaire sous-cutané) 
et de l’aponévrose par le couturier, son muscle satellite , qui la croise obliquement 
de haut en bas et de dehors en dedans. Plus exactement, le muscle couturier, externe 
par rapport à l’artère dans la partie supérieure du triangle de Scarpa, l’atteint au 
niveau du sommet du triangle, s’avance sur elle de façon à la recouvrir complète-. 
ment, puis s’en dégage peu à peu pour occuper son côté interne : ce muscle, en raison 
même des rapports intimes qu’il contracte avec elle, est utilisé comme repère pour la 
découvrir, soit au sommet du triangle de Scarpa, soit au-dessous. Quant à la veine 
fémorale, elle suit la même direction générale que l’artère : placée primitivement 
sur son côté interne, elle la contourne peu à peu de façon à occuper, à la partie infé¬ 
rieure de la région, sa face postérieure : elle tend ainsi à gagner le côté externe du 
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tronc artériel, situation qu’elle occupera dans le creux poplité. Le nerf saphène interne, 
à son tour, accompagne l’artère fémorale en longeant sa face antérieure, mais il ne 
la suit pas sur tout son parcours : comme nous le verrons plus loin, il l’abandonne 
au niveau du canal des adducteurs. 

Dans tout leur trajet, artère et veine fémorales baignent dans une atmosphère de 
tissu cellulaire assez dense, qui les réunit intimement l’une à l’autre et qui se con¬ 
tinue, au niveau des orifices vasculaires signalés plus haut, avec le tissu cellulaire 
profond de la région fémorale postérieure et avec celui qui remplit le creux 
poplité. Elles sont, en outre, contenues dans une gaine commune, dépendant de 
l’aponévrose fémorale et faisant suite au 
canal crural (p. 918) : c’est la gaine des 
vaisseaux fémoraux. Cette gaine est très 
différente, suivant qu’on l’examine dans 
sa portion supérieure ou dans sa portion 
inférieure. — Dans sa portion supérieure , 
elle est relativement peu épaisse, peu 
résistante, presque celluleuse. Conservant 
encore la configuration triangulaire du 
canal crural qu’elle continue, elle est 
constituée (fig. 691, 5) : 1° en avant par 
le feuillet de l’aponévrose fémorale, qui 
tapisse la face profonde du couturier ; 

2° en dehors, par la gaine du vaste interne ; 

3° en dedans, par la cloison intermuscu¬ 
laire inferne qui la, sépare des adduc¬ 
teurs. — Dans sa portion inférieure , la 
gaine des vaisseaux fémoraux présente 
exactement la même constitution. Mais elle 
se trouve renforcée, en avant, par tout un 
système de fibres transversales ou arci¬ 
formes (fig. 691, 6), fort résistantes, sorte 
d’expansion aponévrotique (en tout com¬ 
parable, comme fait remarquer Mignon, à 
celle que, au bras, le tendon du biceps en¬ 
voie à l’aponévrose antibrachiale) qui, de 
la cloison intermusculaire interne et du 
tendon du grand adducteur, se porte 
vers le vaste interne. Les vaisseaux fémo¬ 
raux traversent là un véritable canal fi¬ 
breux, qui aboutit naturellement à l’an¬ 
neau du troisième adducteur : c’est le 
canal de Hunter (canal des adducteurs de Tillaux). Il mesure, suivant les sujets, 
de 5 à 10 centimètres de hauteur, soit une moyenne de 7 centimètres. Sa paroi anté¬ 
rieure nous présente tout en bas, juste au-dessus de l’anneau du troisième adducteur, 
un ou deux petits orifices, à travers lesquels s’échappent la branche superficielle de 
l’artère grande anastomotique d’abord, puis le nerf saphène interne et son accessoire. 

La différence de structure de la gaine des vaisseaux, suivant le point ou on la considère, nous explique 
pourquoi la ligature de la fémorale est beaucoup plus difficile au niveau du canal de Hunter, qu à la 
partie moyenne de la cuisse (région dite encore pointe du triangle de Scarpa). 



Fig. 691. 


Le canal des adducteurs, vue -antérieure 
(cuisse droite, même orientation que dans 
la fig. 689). 

1, i', couturier, incisé et érigné. — 2, vaste interne 
fortement érigné en haut et en dehors. — 3, grand ad¬ 
ducteur. — 4, droit interne. — 5, gaine des vaisseaux 
fémoraux, ouverte sur un point pour laisser voir l’artère 
fémorale, la veine fémorale, le saphène interne et le 
nerf satellite de l’artère. — 6, canal des adducteurs ou 
de Hunter. — 7, grande anastomotique. — 8, saphène 
interne, vu par transparence. — 9, nerf satellite de l’ar¬ 
tère fémorale (accessoire du saphène de quelques auteurs). 
— 10, 10', rameaux artériels s’échappant du canal de 
Hunter. — 11, rameaux nerveux (provenant du mus- 
culo-cutané externe) longeant la face profonde du coutu¬ 
rier et le perforant un peu au-dessus du genou. 
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A la partie moyenne de la cuisse, en effet, la paroi antérieure de la gaine, mince et celluleuse, ne masque 
nullement le paquet vasculaire et, pour le découvrir, il suffit, après avoir incisé la peau suivant la ligne 
de direction de 1 artère, de récliner (fig. 692, A, b et c), soit en dehors, soit en'dedans, le couturier, 
toujours reconnaissable à la direction de ses fibres ; on aperçoit alors, au travers du mince feuillet fibreux 
les vaisseaux couchés dans leur gouttière. 

Mais, au niveau du canal de Hunter, il n’en est plus de même ; la peau, incisée comme précédem¬ 
ment suivant la ligne de direction de l’artère, et le couturier reconnu et récliné, l’opérateur n’aper¬ 
çoit plus les vaisseaux : il a sous les yeux un plan aponévrotique résistant, qui se continue à la fois sur 
le vaste interne et sur le grand adducteur. Ce plan, qui représente la paroi antérieure de la gaine, ren¬ 
forcée par les fibres arciformes sus-indiquées, doit être incisé pour mettre l’artère à découvert. Pour ne 
pas s’égarer, pour ne pas pénétrer soit dans le vaste interne (fig. 692, B, a'), faute commune, soit dans 
le grand adducteur (fig. 692, B, a"), faute moins souvent commise, ce qui expose dans les deux cas à 
manquer 1 artère, il faut chercher 1 un des deux orifices précités qui livrent passage au nerf saphène 
interne et à la grande anastomotique, introduire une sonde cannelée par cet orifice et fendre l’aponé¬ 


vrose sur la sonde cannelée. Dans le cas où l’on ne trouve pas d’orifice, il suffit, pour ne pas se tromper 
de diviser la paroi du canal immédiatement en dehors du bord interne du tendon du grand adducteur 
(fig. 692, B, à) : la flexion avec abduction de la cuisse rend aisément reconnaissable dans la plaie le 
tendon qui, dans ces conditions, forme une corde saillante sous le doigt qui l’explore. L’abduction de 
la cuisse, il ne faut pas l’oublier, éloigne l’artère de la lèvre externe de sa gouttière et la laisse près de 
la lèvre interne, contre laquelle il faut toujours la chercher. 


b. Fémorale profonde , artère du quadriceps , grande anastomotique. — Outre l’ar¬ 
tère fémorale, qui ne fait que traverser la région, nous rencontrons encore, à la 
face antérieure de la cuisse, un certain nombre de branches artérielles, qui, pour la 
plupart, se sont détachées de la fémorale dans le triangle de Scarpa et qui se distri¬ 
buent aux masses musculaires ci-dessus décrites. Les plus importantes, comme nous 


Coupes transversales de la cuisse passant : l’une. A, par la partie moyenne ; l’autre. B, par le cana Ide Hunter 
(sujet congelé ; partie interne du segment inférieur de la coupe). 

Ces figures sont destinées à montrer les rapports de l’artère fémorale au niveau de la partie moyenne de la cuisse et au 
niveau du canal de Hunter, ainsi que les voies d’accès sur cette artère.) 

1, fémur. — 2, vaste interne. — 3, aponévrose. — 4, gaine des vaisseaux, et 4', canal de Hunter ou des adducteurs. — 
5, paroi superficielle du canal de Hunter. — 6, artère fémorale. — 7, veine fémorale. — 8, nerf saphène interne. — 9. veine 
saphène interne. — 10, couturier. — 11, droit interne. — 12, grand adducteur, avec 12', son tendon. — 13, demi- 
membraneux. — 14, moyen adducteur. — 15, peau et tissu cellulaire sous:Cutané. 


a, voie d’accès sur l’artère fémorale dans le canal de Hunter (le trait plein indique les plans à traverser, le trait pointillé les 
Plans à récliner pour aborder l’artère). — a', et a", flèches destinées à montrer comment l’opérateur, allant à la recherche 
de l’artère, risque de se perdre dans les muscles vaste interne ou adducteur s’il incise la paroi superficelle du canal trop en 
dedans ou trop en dehors du tendon du troisième adducteur. — b, et c, voies d’accès sur l’artère fémorale au niveau de la 
partie moyenne de la cuisse. 


Fig. 692. 
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l’avons déjà dit plus haut, sont la fémorale profonde, l’artère du quadriceps et la 
grande anastomotique. 

a) L 'artère fémorale profonde (fig. 693, 9) chemine de haut en bas entre le 
moyen et le petit adducteurs qui la recouvrent, et le grand adducteur sur lequel 
elle repose. Elle abandonne, che¬ 
min faisant, deux ou trois colla¬ 
térales, dites perforantes , qui 
traversent d’avant en arrière les 
insertions fémorales du grand 
adducteur et arrivent ainsi à la 
face postérieure de la cuisse. 

La fémorale profonde elle-même, 
arrivée à quelques centimètres 
au-dessus de l’anneau qui livre 
passage à la fémorale, traverse 
les insertions du grand adducteur 
pour gagner la région fémorale 
postérieure. Nous l’y retrouve¬ 
rons, dans le paragraphe suivant, 
avec ses branches perforantes. 

P) Vartère du quadriceps (fig. 

689, 15) chemine tout d’abord 
entre le droit* antérieur et les 
deux vastes. Elle se divise, là, en 
4 ou 5 rameaux, qui se distri¬ 
buent aux différentes portions du 
quadriceps crural. L’un de ces 
rameaux, ordinairement assez 
volumineux, s’engage au-dessous 
des vastes pour aller se ramifier 
dans le crural. 

y) La grande anastomotique 
(fig. 689, 17) est la dernière 
branche de la fémorale : tandis 
que les deux artères précédentes 
naissent de la fémorale dans le 
triangle de Scarpa (voy. fig. 662), 
celle-ci s’en détache au niveau du 
canal des adducteurs. Aussitôt 
après son origine, elle se divise 
en deux branches : 1° une branche 
superficielle, qui, traversant la 
paroi antérieure du canal de Ilun- 
ter, soit seule, soit avec le nerf 
saphène interne, soit avec son 

accessoire, s’accole à ce rameau nerveux et le suit sur une certaine partie de son 
trajet ; 2° une branche profonde , qui se distribue au vaste interne et vient s’anas¬ 
tomoser, sur la face .antéro-interne du genou, avec l’articulaire supérieure. 

Les considérations dans lesquelles nous sommes entrés plus haut (p. 926) sur la 





Fig. 693. 

Artère fémorale profonde, vue antérieure. 

1, couturier. — 2, tenseur du fascia lata. — 3, pectiué. — 
4, obturateur externe. — 5, 5', b", premier, deuxième et troisième 
adducteurs. — 6, droit interne. — 7, quadriceps. — 8, artère et 
veine fémorales au sortir de l’anneau crural. — 8\ les mêmes dans 
l’anneau des adducteurs. — 9, fémorale profonde, avec : 10, circon¬ 
flexe externe ou antérieure ; 11, circonflexe interne ou postérieure ; 
12, perforantes. — 13, rameaux de l’obturatrice s’anastomosant avec 
la circonflexe interne. — 14, rameaux de l’artère du quadriceps. — 
15, nerf crural. — 16, épine iliaque antérieure et supérieure. 
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gravité des blessures de l’artère fémorale ou de ses grosses branches et sur la fré¬ 
quence relative de ses anévrysmes, s’appliquent à la région antérieure de la cuisse 
tout autant qu’à la région du triangle de Scarpa ; il est donc inutile d’y revenir 
ici. Nous ajouterons seulement que les branches de l’artère peuvent être, elles aussi, 
le siège de tumeurs anévrysmales et que ces tumeurs sont souvent d’un diagnostic 
très difficile. 

B. Veines. Les veines de la région fémorale antérieure se divisent en super¬ 
ficielles et profondes : 

a) Les veines superficielles (fig. 686) cheminent de bas en haut dans le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané, s anastomosant entre elles et formant, dans leur ensemble, un 
réseau à mailles fort larges et'très irrégulières. La plus importante, la seule du reste 
qui ait un nom, est la saphène interne , branche volumineuse qui longe le côté interne 
de la région et que nous avons déjà vue (p. 910) se jeter dans la veine fémorale à 
3 ou 4 centimètres au-dessous de l’arcade crurale. Rappelons, en passant, l’exis¬ 
tence assez fréquente, sur le côté interne déjà saphène (fig. 686, 6), d’un canal anas¬ 
tomotique qui unit cette dernière veine à la saphène externe. Nous y reviendrons 
à propos du cseux poplité. 

P) Les veines profondes répondent aux branches artérielles et sont au nombre de 
deux pour chaque artère. Il faut, bien entendu, faire une exception pour l’artère 
fémorale, qui n’est accompagnée que d’une seule veine, la veine fémorale, précé¬ 
demment décrite. Ajoutons cependant ici que cette 
veine fémorale présente souvent (toujours d’après 
R. Picqué et Pi gâche 1908), notafnment dans le 
canal des adducteurs, un petit conduit veineux colla¬ 
téral qui se place au-devant du tronc artériel et rend 
plus difficile la dénudation de l’artère quand on pra¬ 
tiquera ligature. 

C. Lymphatiques. — Ils se divisent, de même, en 
superficiels et profonds ; les premiers se terminent 
dans les ganglions superficiels de l’aine et, de pré¬ 
férence, dans les groupes inférieurs ; les seconds 
aboutissent aux ganglions profonds de la même 
région. On trouve parfois, à la partie moyenne de 
la cuisse, un ou deux petits ganglions interposés 
sur le trajet des lymphatiques profonds. 

D. Nerfs. — Les nerfs sont fort nombreux. Nous 
pouvons, comme pour les veines et les lymphati¬ 
ques, les distinguer en superficiels et profonds : 

a. Nerfs superficiels. — Les nerfs superficiels, 
destinés aux téguments, proviennent des sources les 
plus diverses (fig. 686) : 1° du nerf fémoro-cutané, 
dont la branche fémorale descend Verticalement sur 
le côté externe de la région (voy. p. 930) ; 2° des 
trois nerfs perforants supérieur, moyen et infé¬ 
rieur (branches du crural), qui perforent d’arrière 
en avant le bord interne du muscle couturier et se 
distribuent ensuite aux téguments de la partie antérieure et interne de la cuisse, 
depuis la région inguino-crurale jusqu’à la rotule ; 3° du nerf musculo-cutané interne 



Fig. 694. 

Territoire des nerfs cutanés sur 
la face antérieure de la cuisse.. 


1. rameau crural du génito-crural. — 
2, rameaux génitaux du plexus lombaire. 

— 3, obturateur. — 4, fémoro-cutané. 

— 5, crural. 
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dont les rameaux cutanés se terminent dans la peau de la partie interne et supé¬ 
rieure de la cuisse ; 4° du nerf obturateur , qui envoie 1 ou 2 rameaux à la peau de la 
partie interne et inférieure. Nous signalerons encore, parmi les nerfs superficiels, 
un filet très grêle issu du musculo-cutané externe, qui, sous le nom de filet satellite 
de la veine saphène , accompagne la veine saphène interne jusqu’au côté interne du 
genou. Au total, la peau de la région fémorale antérieure (fig. 694) est innervée par 
le fémoro-cutané, par le crural et par l’obturateur, trois branches du plexus lom¬ 
baire. 

b. Nerfs profonds. — Au-dessous de l’aponévrose, nous rencontrons (fig. 689) 
les quatre branches terminales du nerf crural, savoir : 1° le nerf musculo-cutané 
interne , dont les rameaux musculaires se rendent au pectiné et au moyen adduc¬ 
teur : il est à remarquer, toutefois, que ces rameaux, musculaires pour la plupart, 
ne dépassent pas la région inguino-crurale ; 2° le nerf musculo-cutané externe , dont 
les rameaux musculaires, toujours multiples, se perdent à la face profonde du cou¬ 
turier ; 3° le nerf du quadriceps , destiné, comme son nom l’indique, aux quatre por¬ 
tions du muscle quadriceps crural ; 4° le nerf saphène interne , qui, passant dans la 
gaine des vaisseaux fémoraux au niveau de la partie inférieure du triangle de Scarpa, 
vient se placer, comme on le sait, sur la face antérieure de l’artère fémorale et accom¬ 
pagne cette artère jusqu’à l’anneau du troisième adducteur ; là, il s’échappe de la 
gaine par un orifice signalé plus haut, pour descendre sur le côté interne du genou ; 
dans ce trajet, le saphène interne est accompagné par un tout petit rameau qui pro¬ 
vient du musculo-cutané externe et que l’on désigne sous le nom de rameau acces¬ 
soire du saphène interne ; ce rameau descend, comme le saphène interne, jusqu’à 
l’anneau du troisième adducteur et, là, sort de la gaine des vaisseaux fémoraux 
pour passer dans la région du genou. Outre les branches du nerf crural, nous ren¬ 
controns encore, à la partie interne de la région, le nerf obturateur (fig. 689, 18), qui 
fournit des rameaux aux trois muscles adducteurs. 

§ 2 — RÉGION FÉMORALE POSTÉRIEURE 

La région fémorale postérieure est située sur le plan de flexion du membre. Elle 
comprend toutes les parties molles qui se disposent en arrière du corps du fémur. 

1° Limites. — Elle a exactement les mêmes limites que la région précédente, 
savoir : 1° en haut, le pli fessier ; 2° en bas, une ligne transversale passant à deux 
travers de doigt au-dessus de la base de la rotule ; 3° sur les côtés, le* deux lignes 
verticales, indiquées plus haut (p. 956), qui, partant du grand trochanter et du 
pubis, viendraient aboutir, l’une au condyle interne, l’autre au condyle externe. 

En profondeur, la région fémorale postérieure s’étend, comme l’antérieure, jus¬ 
qu’au fémur ou, plus exactement, jusqu’à la ligne âpre. De chaque côté de la ligne 
âpre, elle se trouve délimitée : en dehors, par la cloison intermusculaire externe ; 
en dedans, par la face postérieure du grand adducteur. 

2° Forme extérieure et exploration. — La région postérieure de la cuisse est régu¬ 
lièrement convexe dans toute son étendue. Chez les sujets maigres et fortement 
musclés, elle nous présente un certain nombre de reliefs longitudinaux, répondant 
aux muscles sous-jacents. Ces reliefs, naturellement, s’exagèrent à l’état de contrac¬ 
tion des muscles, lorsque la cuisse par exemple s’étend sur le bassin. Ils s’effacent 
au contraire, chez les sujets pourvus d’un certain embonpoint. 
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L’exploration clinique comprend, ici encore : 1° Y inspection ; 2° la palpation , 
palpation des plans superficiels, palpation des muscles mis successivement dans 
l’état de relâchement puis dans l’état de contraction, palpation du nerf sciatique, 
palpation de la diaphyse fémorale ; 3° Vexamen du squelette aux rayons X. 

3° Plans constitutifs. — Comme la région précédente, la région postérieure de 
la cuisse nous présente successivement : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 
3° Y aponévrose ; 4° la couche sous-aponévrotique ; 5° le squelette. 

A. Peau. — La peau est plus épaisse que dans la région antérieure. Elle est encore 
très mobile sur les parties sous-jacentes, sauf en dehors où des tractus conjonctifs 
la réunissent, comme nous l’avons déjà vu, à l’aponévrose d’enveloppe du membre. 
Les poils y sont ordinairement fort courts et peu abondants. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané (fig. 695), 
dans l’épaisseur duquel cheminent les vaisseaux et nerfs dits superficiels (voy. plus 
loin), présente les mêmes caractères que le tissu cellulaire de la région fémorale 
antérieure, avec lequel il se continue, du reste, sans ligne de démarcation aucune. 
Il se continue, de même, en haut avec le tissu cellulaire sous-cutané des deux régions 
fessière et périnéale, en bas avec celui du creux poplité. On y observe, comme à la 
région antérieure, des épanchements séreux de Morel Lavallée et des phlegmons 
dits superficiels. 

C. Aponévrose. — Nous l’avons longuement décrite dans le paragraphe précédent. 
Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites inutiles. 

D. Couche sous-aponévrotique. — Au-dessous de l’aponévrose, nous trouvons 
cinq muscles, répartis en deux plans superposés, l’un superficiel, l’autre profond : 

a) Le plan superficiel (fig. 696) est principalement constitué par le demi-tendi¬ 
neux et par la longue portion du biceps crural , le premier en dedans, le second en dehors. 
Ces deux muscles, aplatis d’avant en arrière, descendent verticalement de la tubé¬ 
rosité ischiatique vers la face postérieure du genou, où nous aurons à les suivre. Ils 
sont juxtaposés par leurs bords et forment ainsi, à leur face profonde, une gouttière 
longitudinale, dans laquelle chemine le nerf grand sciatique. A ce plan superficiel 
appartient encore la partie inférieure et externe du grand fessier, laquelle occupe 
l’angle supéro-externe de la région : le grand fessier, on le sait, s’attache en partie 
sur le fémur (branche de bifurcation externe de la ligne âpre), en partie sur l’aponé¬ 
vrose fémorale. 

p) Le plan profond (fig. 697) nous présente également deux corps musculaires : le 
demi-membraneux en dedans et la courte portion du biceps en dehors. — Le demi- 
membraneux est un muscle très large, charnu dans sa partie inférieure, membra¬ 
neux dans sa partie supérieure, ce qui lui a valu son nom. Il s’attache, lui aussi, à la 
tubérosité ischiatique et descend, au-dessous du demi-tendineux, vers la face pos¬ 
térieure du genou. — La courte portion du biceps crural (fig. 697, 4), dissimulée sous 
la longue portion, prend naissance sur la cloison intermusculaire externe et sur la 
partie inférieure de l’interstice de la ligne âpre. Elle se porte ensuite obliquement 
en bas et en dehors et se jette sur le tendon de la longue portion pour aller prendre 
avec cette dernière, sur la tête du péroné, une insertion commune. 

Tous ces muscles, disposés sur le plan postérieur de la cuisse, sont les antago¬ 
nistes des muscles disposés sur le plan antérieur : lorsqu’ils se contractent, ils flé¬ 
chissent la jambe sur la cuisse. Il est à remarquer que la plupart d’entre eux (tous, 
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sauf le court biceps) sont libres, c’est-à-dire ne prennent aucune insertion sur le 
corps du fémur et, par suite, se rétractent beaucoup lorsqu’on les a divisés dans 
l’amputation de la cuisse par le procédé circulaire (voy. p. 960). 

Les muscles de la face postérieure de la cuisse sont entourés par une couche cel- 


lulo-adipeuse, mince en certains points, épaisse au contraire en d’autres et notam¬ 
ment sur la ligne médiane, dans l’espace où chemine le nerf sciatique. Cette couche 
cellulo-adipeuse se continue en haut, au niveau de la région fessière, avec la couche 


Région fémorale postérieure : plan superficiel. 


1. l\ lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2 , coccyx. — 3, sillon inter- 
fessier. — 4 , pli fessier. — 5 , aponévrose fémorale. — 5', aponévrose fessière. — 6, réseau veineux sous-cutané, avec 
6 ', canal d’union entre la saphène interne et la saphène externe. — 7 , artérioles destinées à la peau. — 8 , 8 ', 8 ", rameaux 
fessiers, rameau scrotal et rameaux fémoraux du petit sciatique. 


Fig. 695. 
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celluleuse sous-fessière ; elle se continue de même en bas, dans la région du creux 
poplité, avec le tissu cellulo-adipeux qui comble cette cavité; elle est également 
en relation en avant et en dedans, au niveau des orifices signalés plus haut sur le 
bord d’insertion du grand adducteur, avec la couche celluleuse de la face anté¬ 


rieure de la cuisse. Il résulte d’une pareille disposition que des collections patholo¬ 
giques et en particulier les phlegmons profonds, qui se développent dans la loge 
fémorale supérieure, pourront se diffuser en haut vers la fesse, en bas vers le creux 


Fig. 696. 

Région fémorale postérieure : plan musculaire superficiel. 


1, l', lambeaux cutanés. — 2, 2\ lambeaux aponévrotiques, avec, sur leur face externe, les vaisseaux et nerfs superfi¬ 
ciels (voy. la flg. précédente). — 3, grand fessier. — 4, biceps (longue portion). — 5, demi-tendineux. — 6, demi- 
membraneux. — 7, grand adducteur. — 8, droit interne. — 9, couturier. — 10, artérioles destinées à la peau. — 
11, nerf petit sciatique avec ses collatérales et ses deux branches de bifurcation. — 12, nerf grand sciatique, avec 
son artère. 
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poplité, en avant vers la face antérieure de la cuisse. Réciproquement, des collec¬ 
tions venues soit de la région fessière, soit de la région poplitée, soit de la face anté¬ 
rieure de la cuisse, pourront à leur tour envahir la région fémorale postérieure. 

E. Plan squelettique. — Après avoir enlevé les cinq muscles que nous venons 
de décrire, nous avons sous les yeux le squelette de la région. Il est très étroit, con¬ 
stitué qu’il est par le bord postérieur du fémur ou ligne âpre. C’est une ligne saillante, 
épaisse et fortement rugueuse, destinée, comme nous venons de le voir, à des inser¬ 
tions musculaires. 

Simple à sa partie moyenne, la ligne âpre se divise en branches multiples à ses 
deux extrémités. — En bas , c’est une simple bifurcation : les deux branches qui en 
résultent suivent un trajet fortement divergent, aboutissant l’une au condyle interne 
du fémur, l’autre au condyle externe. — En haut , la ligne âpre se divise en trois 
branches (trifurcation) également divergentes : une branche externe, qui se dirige 
vers le grand trochanter, c’est la crête du grand fessier ; une branche moyenne, 
située en dedans de la précédente, qui se porte vers le petit trochanter, c’est la crête 
du pectine ; une branche interne, enfin, qui vient aboutir à la partie la plus infé¬ 
rieure du col, c’est la crête du vaste interne. 

C’est sur la ligne âpre du fémur, en un point voisin de sa division supérieure, 
que l’on trouve le trou nourricier de l’os : il est obliquement dirigé de bas en haut, 
vers l’extrémité supérieure de l’os par conséquent. 

Sur les côtés de la ligne âpre et formant avec elle le plan profond de la région, 
nous rencontrons : 1° en dehors, la cloison intermusculaire externe , qui recouvre 
le vaste externe ; 2° en dedans, la face postérieure du grand adducteur , qui, comme 
nous l’avons déjà dit bien des fois, sert de cloison séparative entre les deux régions 
fémorale postérieure, et fémorale antérieure. 

4° Vaisseaux et nerfs. — Comme nous l’avons déjà vu dans le paragraphe précé¬ 
dent, la région fémorale postérieure possède des nerfs très volumineux. Par contre, 
elle ne nous offre à considérer que des vaisseaux de médiocre importance. Voyons 
d’abord les artères. 

A. Artères. — Les artères de la région fémorale postérieure (fig. 697) proviennent 
de trois sources : de l’ischiatique, de la circonflexe postérieure et des perforantes. 

a) L 'artère ischiatique , par sa branche descendante, se ramifie à la partie supé¬ 
rieure de la région. L’un de ses rameaux se jette sur le nerf grand sciatique ( artère 
du grand sciatique , fig. 696, 12), qu’il accompagne jusqu’au voisinage du creux 
poplité. 

P) L 'artère circonflexe postérieure , branche de la fémorale profonde, arrive à la 
face postérieure de la cuisse en contournant d’avant en arrière le col du fémur. Elle 
se distribue, comme l’ischiatique, à la partie supérieure de la région. 

y) Les artères perforantes , autres branches de la fémorale profonde (voy. p. 967), 
sont ainsi appelées parce qu’elles traversent d’avant en arrière les insertions fémo¬ 
rales du grand adducteur. Elles sont généralement au nombre de trois, que l’on dis¬ 
tingue en supérieure , moyenne et inférieure. Arrivées à la région postérieure de la 
cuisse, elles s’anastomosent entre elles tout d’abord. Mais elles s’anastomosent 
encore : 1° en haut, avec les divisions de l’ischiatique et des circonflexes ; 2° en bas, 
avec la terminaison de la fémorale profonde qui, comme ses perforantes, a traversé 
le grand adducteur, et aussi avec les branches de la poplitée. De ces différentes 
anastomoses résulte la formation, à la face postérieure de la cuisse, d’un vaste sys- 
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tème ramifié, jeté entre l’ischiatique et la fémorale profonde et, par exten¬ 
sion, entre l’hypogastrique (d’où naît l’ischiatique) et la fémorale (d’où naît 
la fémorale profonde). C’est par ce système anastomotique rétrofémoral que 

se rétablit la circula¬ 
tion artérielle dans les 
cas où l’artère fémo¬ 
rale vient à êtrè obli¬ 
térée par une ligature. 
Ce sont encore les ar¬ 
tères de ce système, 
rappelons-le (vov. p. 
928), qui, au cours de 
la désarticulation de la 
hanche, donnent lieu 
à une hémorragie 
abondante et grave, 
au moment où l’on 
termine la section des 
parties molles. 


B. Veines. — Les 
veines offrent peu 
d’intérêt. 

oc) Les veines super¬ 
ficielles se portent en 
haut et en dedans pour 
aboutir à la saphène 
interne et, de là, à la 
fémorale. Nous signa¬ 
lerons, parmi ces vei¬ 
nes, un vaisseau à peu 
près constant, souvent 
très volumineux (fig. 
695, 6), qui, né de la 
saphène externe au 
moment où cette der¬ 
nière va se jeter dans 
la veine poplitée, longe 
la face postérieure de 
la cuisse jusqu’à sa 
partie moyenne, puis 
oblique en haut et en 
dedans pour venir 
s’ouvrir dans la sa¬ 
phène interne tout près 
de sa terminaison. Ce 
vaisseau, que l’on 
le voit, une forte anas- 
canal de sûreté , suscep- 


Fig. 697. 

Région fémorale postérieure : plan musculaire profond. 

], l', lambeaux cutanés. — 2, aponévrose fémorale, incisée et érignée. — 3, grand 
fessier. — 4, biceps (longue portion), avec 4', sa courte portion. — 5, demi-ten¬ 
dineux. — 6, demi-membraneux. — 7, grand adducteur. — 8, droit interne. — 9, cou¬ 
turier. — 10, vaste externe recouvert de son aponévrose. — 11, artérioles destinées 
h la peau. — 12, rameau de l’artère ischiatique. — 13', 13', branches perforantes de 
l’artère fémorale. — 14, vaisseaux poplités se dégageant de l’anneau du grand 
adducteur. — 15, petit sciatique, coupé. — 16, grand sciatique, avec : 17, sciatique 
poplité interne : 17', sciatique poplité externe. — 18, creux poplité. 

pourrait appeler la saphène anastomotique , est, comme on 
tomose jetée entre les deux saphènes : c’est une sorte de 
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tible de suppléer la portion terminale de la saphène externe dans le cas où cette 
dernière éprouverait quelques difficultés à se vider dans la veine poplitée. 

p) Les veines profondes de la région fémorale postérieure , ici comme ailleurs, accom¬ 
pagnent les artères au nombre de deux pour chacune d’elles. 

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques de la région fémorale antérieure se divisent 
en superficiels et profonds. 

a) Les lymphatiques superficiels se portent obliquement en haut et en dedans 
et aboutissent, en suivant le trajet de la saphène interne, aux ganglions superfi¬ 
ciels de l’aine. 

P) Les lymphatiques profonds , au contraire, s’accolent aux vaisseaux ischiatiques 
et se rendent, en traversant la région fessière, aux ganglions du bassin. 

D. Nerfs. — Les nerfs se divisent, de même, en superficiels et profonds : 

a. Nerfs superficiels. — Les nçrfs superficiels, destinés à la peau, proviennent 
de trois sources (fig. 695) : 1° du fémoro-cutanç , pour la partie la plus externe de la 



Fig. 698. 

Coupe transversale de la cuisse droite passant par la partie moyenne*(sujet congelé, partie 
postérieure du segment inférieur de la coupe). 

Cette figure est surtout destinée à montrer les rapports du nerf sciatique à la partie moyenne de la cuisse et les voies 

d’accès sur ce nerf.) 

1. fémur, avec, l', la ligne âpre. — 2, vaste externe et 2', vaste interne. — 3, couturier. — 4, vaisseaux fémo¬ 
raux dans leur gaine. — 5, moyen adducteur. — 6, grand adducteur. — 7, droit interne. — 8, demi-membraneux. — 9, demi- 
tendineux. — 10, long chef du biceps et 10', court chef. — 11, aponévrose, avec. 11', cloison intermusculaire externe. 
— 12, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 13, sciatique. 
a, voie d’accès sur le sciatique. 

région ; 2° de Y obturateur, pour la partie interne ; 3° du petit sciatique , enfin, pour la 
partie moyenne. Ce dernier nerf, le plus important des trois, se porte verticalement 
de haut en bas, en suivant assez exactement la ligne axiale du membre. Il chemine 
immédiatement au-dessous de l’aponévrose et repose, par conséquent; sur les muscles 
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du premier plan. Chemin faisant, il abandonne en dedans et en dehors de nombreux 
rameaux collatéraux, qui perforent, presque immédiatement après, l’aponévrose 
fémorale et viennent se distribuer à la peau de la région. 

b. Nerfs profonds , grand sciatique. — Abstraction faite du petit sciatique (dont 
le tronc, comme nous venons de le voir, chemine au-dessous de l’aponévrose et, de 
ce fait, appartient bien manifestement aux nerfs profonds), tous les rameaux ner¬ 
veux profonds de la région fémorale postérieure émanent du grand sciatique. Ce 
nerf (fig. 696, 12), après s’être dégagé de la gouttière ischio-trochantérienne, où il 
est recouvert par le grand fessier, se porte verticalement en bas en longeant la ligne 
âpre ; sa direction est assez exactement représentée par une ligne menée d’un point 
situé a un travers de doigt en dehors du bord externe de la tubérosité ischiatique 
au milieu du pli de flexion de l’articulation du genou (Monod et Vynverts). Il 
entre ainsi en relation, en avant, avec les faisceaux d’origine du grand adducteur 
çt de la courte portion du biceps. En arrière, il est d’abord recouvert par la longue 
portion du biceps, qui le croise obliquement de haut en bas et de dedans en dehors ; 
plus bas, il se rapproche du bord externe du muscle demi-membraneux et chemine 
alors dans une sorte de gouttière longitudinale, que lui forment la longue portion 
du biceps en dehors, le demi-tendineux et le demi-membraneux en dedans. En ce 
point, il est aisément accessible : il suffît, après avoir sectionné la peau et le tissu 
cellulaire sous-cutané par une incision pratiquée suivant la ligne de direction pré¬ 
citée, de couper l’aponévrose entre le biceps et le demi-tendineux et de pénétrer 
dans l’interstice de ces deux muscles (fig. 698, a). 

Au cours de son trajet à la face postérieure de la cuisse, le grand sciatique aban¬ 
donne un ou plusieurs rameaux collatéraux à la hanche, un rameau à la longue por¬ 
tion du biceps, un rameau à la courte portion, un rameau au demi-tendineux, un 
rameau au demi-membraneux, un rameau au grand adducteur, qui possède ainsi 
une double innervation. Après avoir fourni ces différents rameaux collatéraux, le 
grand sciatique, arrivé à la partie inférieure de la région, se partage en deux branches 
terminales : le sciatique poplité interne et le sciatique poplité externe. Mais nous sommes 
déjà dans la région sous-jacente, la région du creux poplité (voy. cette région). 

A la face postérieure de la cuisse, comme à la région fessière, le nerf grand sciatique peut être contu¬ 
sionné, sectionné, etc. : les symptômes qui accompagnent ces lésions sont les mêmes que ceux signalés 
plus haut, à propos de la hanche (p. 906), nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites 
inutiles. Il peut être encore le siège de tumeurs bénignes ou malignes nécessitant parfois sa résection 
sur une longueur plus ou moins étendue. Ces tumeurs s’observent en un point quelconque du tronc 
nerveux, mais c’est à la face postérieure de la cuisse qu’on les rencontre le plus souvent. 

§ 3 — OS DE LA CUISSE : CORPS DU FÉMUR 

La région intermédiaire aux deux régions antérieure et postérieure de la cuisse, 
région squelettique, est constituée par le corps du fémur. Nous envisagerons 
successivement: 1° sa forme; 2° sa structure ; 3° ses rapports, exploration' et 
voies d'accès. 

1° Forme. — Le corps du fémur, qui constitue le squelette de la cuisse, est oblique 
de haut en bas et de dehors en dedans, de telle sorte que les deux fémurs, très voisins 
à leur extrémité inférieure, s’écartent au fur et à mesure qu’ils se rapprochent du 
bassin ; c’est à cette obliquité, toujours plus marquée chez la femme que chez l’homme, 
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Fig. 699. 

Coupe transversale passant parla partie moyenne delà cuisse droite (sujet congelé, segment 

inférieur de la coupe). 

(Cette coupe est destinée à montrer les rapports généraux du corps du fémur et les voies d’accès sur cet os.) 

1, corps du fémur avec l\ la ligne âpre. — 2, droit antérieur : 2', crural ; 2", vaste externe ; 2 /// , vaste interne. — 3, cou¬ 
turier, contenu dans une sorte de gaine que lui forme l’aponévrose superficielle. — 4, droit interne. — 5, moyen adduc¬ 
teur. — 6, grand adducteur. — 7, court chef du biceps et 7', son long chef. — 8, demi-tendineux. — 9, demi-membra¬ 
neux. — 10, aponévrose superficielle.— 11, veine saphène interne. — 12, tiasu cellulaire sous-cutané. — 13, artère fémorale. 
— 14, veine fémorale. — 15, nerf saphène interne. — 16, vaisseaux fémoraux profonds. — 17, nerf sciatique 

a, voie d’accès sur le corps du fémur 

plan transversal de son extrémité supérieure n’est pas entièrement parallèle au 
plan transversal de son extrémité inférieure, mais forme avec ce dernier un angle 
aigu ouvert en dedans ( angle de déclinaison , voy. p. 943). Cette torsion est spéciale 
aux anthropoïdes et à l’homme. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 62 


qu’est due l’inclinaison du deuxième segment du membre pelvien signalée plus 
haut (voy. p. 956). 

D’autre part, le corps de l’os est recourbé sur lui-même, affectant ainsi la forme 
d’un arc dont la concavité serait tournée en arrière. 

Il nous présente enfin, sur son axe vertical, une légère torsion qui fait que le 
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Le corps du fémur est prismatique triangulaire et nous offre en conséquence trois 
faces, une face antérieure, une face externe, une face interne, et trois bords , un bord 
postérieur, un bord externe, un bord interne. — Les trois faces, lisses et convexes, 
appartiennent à la région antérieure de la cuisse : elles sont recouvertes par le qua- 
driceps. — Des trois bords, le postérieur est nettement marqué c’est lui qui forme 
la ligne âpre , décrite dans le paragraphe précédent. Les deux autres sont arrondis 
et mousses. 


2° Structure. — Comme le corps de l’humérus, dont il est l’homologue, le corps 
du fémur, exclusivement constitué par du tissu compact, est creusé à sa partie 
centrale d’un canal médullaire et entouré sur tout son pourtour d’un manchon 
périostique. 

Ce manchon périostique est adhérent à la ligne âpre. Par contre, il se décolle 
avec la plus grande facilité du corps de l’os et, dans certaines formes graves d’os¬ 
téomyélite aiguë, on peut le voir, entièrement séparé de la diaphyse, former un 
sac rempli de pus dans lequel baigne le corps du fémur nécrosé. Il faut se rappeler 
cette facilité de décollement, quand on rétracte les chairs avant la section osseuse, 
dans l’amputation de la cuisse. Ajoutons que le périoste est très'épais chez les enfants, 
ce qui nous explique la possibilité d’observer à cet âge des fractures incomplètes 
du fémur, c’est-à-dire des fractures dans lesquelles il n’existe ni déformation, ni 
mobilité anormale, les fragments restant maintenus au contact par le périoste non 
déchiré. 


Le corps du fémur, formé par un cylindre de tissu compact dont l’épaisseur ne 
mesure pas moins de 4 ou 5 millimètres (elle atteint 9 et même 10 millimètres au 

niveau de la ligne âpre), présente une 
très grande solidité. Cependant, malgré 
sa solidité, il est fréquemment le siège de 
fractures (fractures de la diaphyse fémo¬ 
rale) qui reconnaissent pour cause, ici 
comme ailleurs, soit un traumatisme di¬ 
rect, soit un traumatisme indirect. 

a) Les fractures de cause directe , et en parti¬ 
culier les fractures consécutives aux coups de 
feu, sont identiques à celles signalées plus haut 
à propos de l’humérus : elles se caractérisent par 
leur tendance à la fissuration (fig. 700 et 701) et, au 
fémur comme à l’humérus, il est de règle de 
voir les fissures affecter une disposition en X 
(fracture en X de Delorme) et délimiter entre elles 
de grandes esquilles qui ressemblent assez bien 
à dçs ailes de papillons (Bornhaurt). 

(3) Les fractures de cause indirecte , les plus 
fréquentes d’après Nélaton, résultent, soit d’une 
exagération de la courbure normale (chute sur 
les pieds ou les genoux), soit, au contraire, d’un 
redressement de cette même courbure (chute sur 
la face externe de la cuisse), soit enfin d’une 
torsion de l’os (Messerer, Mermillod) ou d’une 
contraction musculaire violente. Dans le premier 
cas, elles siègent de préférence au-dessous de la 
partie moyenne du fémur ou à la jonction du tiers 
moyen et du tiers inférieur ; dans le deuxième 
cas, au niveau du tiers moyen ; dans le dernier cas, enfin, elles occupent presque exclusivement le 
tiers supérieur de l’os {fractures sous-trochantériennes). Dans les fractures indirectes du corps du 
fémur, presque toujours obliques, il existe d’ordinaire (fig. 702) un chevauchement plus ou moins 



Fig. 700. Fig. 701. 

Fracture, par balle, de la diaphyse fémorale (d’après 
Poulet et Bousquet). 

La figure 700 représente la disposition schématique des 
fissures et des esquilles : A, extrémité supérieure de la 
diaphyse. — B et C, esquilles latérales. — D, extrémité in¬ 
férieure de la diaphyse. — O, perforation produite par le 
projectile. 

La figure 701 représente la fracture réelle : A, extré¬ 
mité inférieure de la diaphyse. — B, extrémité supérieure. 
— C et D, esquilles latérales. — O, perforation. 
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marqué des fragments, Je fragment supérieur passant en avant de l’inférieur, et un déplacement 
angulaire, quelquefois considérable, surtout dans les fractures sous-trochantériennes. Ce dépla¬ 
cement angulaire, dont le sommet regarde en dehors et en avant, doit être rapporté à l’action 
des muscles de la partie interne de la cuisse 
(fig. 702 B), lesquels représentent assez bien* la 
corde de l’arc figuré par le fémur : l’arc rompu, 
ils tendent à en rapprocher les extrémités. C’est 
lui, plus encore que le chevauchement des frag¬ 
ments, qui entraîne ce raccourcissement toujours 
accusé et parfois énorme, contre lequel on a 
pendant bien longtemps essayé en vain de lutter. 

On n’y est arrivé que le jour où l’on a opposé 
à la contraction musculaire, force constante 
productrice de la déviation, une'autre force cons¬ 
tante, la traction continue. Grâce au traitement 
par Vextension continue faite dans la demi-flexion 
du membre (Hennequin) ou dans la rectitude 
(Tillaux),ou avec des appareils à ressort (Delbet), 
la plupart des fractures du corps du fémur peu¬ 
vent guérir sans grand raccourcissement. 

3° Rapports, exploration et voies d’ac¬ 
cès. — Le corps du fémur est entouré de 
tous côtés (fig. 699), mais plus particu¬ 
liérement sur son côté postérieur, par 
d’épaisses masses musculaires, que nous 
avons longuement décrites plus haut et 
que parcourent, en avant les vaisseaux 
fémoraux et le nerf crural, en arrière le 
grand nerf sciatique. 

Ainsi recouvert, le squelette, on le con¬ 
çoit, est toujours difficile à explorer en 
clinique ; aussi, à la cuisse comme au bras, les renseignements fournis par la pal¬ 
pation sur la longueur, sur la forme et sur la sensibilité de la diaphyse fémorale 
devront-ils être, en règle générale, sérieusement contrôlés et même complétés par 
l’examen aux rayons X. 

Pour arriver sur le corps du fémur, la voie d’accès conseillée par Ollier est la voie 
externe (fig. 699, a) : le chirurgien, incisant les parties molles de la face postero- 
externe de la cuisse suivant une ligne menée du bord postérieur de la tête du péroné 
au grand trochanter, découvre tout d’abord l’interstice du vaste externe et du 
biceps ; cheminant ensuite dans cet,interstice, il tombe sur le fémur au voisinage 
de la ligne âpre. 


ARTICLE III 

GENOU ' . 

Situé à l’union de la cuisse et de la jambe, le genou est au membre inférieur ce 
qu’est le coude au membre supérieur : il comprend l’articulation de la jambe avec 
la cuisse, ainsi que toutes les parties molles qui l’entourent. Nous lui assignerons 
pour limites : 1° en haut, un plan horizontal, passant à deux travers de doigt au- 
dessus de la base de la rotule ; 2° en bas, un deuxième plan, également horizontal, 



Déformation de la cuisse dans le cas de fracture 
du fémur. 

A, cuisse à l’état normal. — B, la même, dans le cas 
de fracture : on voit nettement le chevauchement des 
fragments, leur déplacement angulaire et le raccourcis¬ 
sement du membre qui en résulte. En plus, les flèches 
a et 6 montrent que le déplacement en dehors du frag¬ 
ment supérieur est dû au psoas (b) et au fessier (a) ; les 
flèches c et d, que le déplacement en haut et en dedans du 
fragment inférieur résulte de l’action des adducteurs. 
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passant par la tubérosité antérieure du tibia. Ainsi entendu, le genou mesure en 
hauteur de 12 à 15 centimètres. 

Ici, comme au coude, les deux segments du membre qui se réunissent au niveau 

du genou ne sont pas placés dans 
le même a # xe. La jambe étant à 
peu près verticale, la cuisse, de 
son côté, se dirigeant oblique¬ 
ment de bas en haut et de dedans 
en dehors, il en résulte que Y axe 
de la. jambe et celui de la cuisse 
forment un angle obtus, ouvert 
en dehors : autrement dit, le 
genou est concave à sa partie 
externe, convexe à sa partie in¬ 
terne. Cette courbure est très peu 
accusée d’habitude, mais il peut 
arriver qu’elle s’exagère au point 
que l’angle, obtus en dehors, 
formé par l’axe du fémur et par • 
l’axe de la jambe, atteigne 170° et même 150° (Kirmisson). 11 existe alors une malfor¬ 
mation du membre inférieur que l’on décrit sous le nom de genu valgum (genou 

en dedans, genou cagneux) : lorsqu’elle est bila¬ 
térale, les membres inférieurs, décrivant chacun 
un angle dont le sommet correspond au genou, 
représentent assez bien dans leur ensemble la 
lettre majuscule X (fig. 703). Dans d’autres cas, 
au lieu de former un angle ouvert en dehors, l’axe 
de la jambe et celui de la cuisse font un angle 
ouvert en dedans : cette déviation, inverse de la 
précédente, est connue sous le nom de genu 
varum (genou en dehors, genou bancal) : quand 
elle est très accusée et bilatérale, les membres 
inférieurs dessinent une sorte de cercle (fig. 704). 
Parfois, enfin, la jambe, au lieu de se diriger dans 
le même plan transversal que la cuisse, se met en 
hyperextension sur cette dernière et fait avec elle 
un angle ouvert en avant, dont le sommet répond au creux poplité : c’est le genu 
recurvatum (fig. 705). 

Toutes ces malformations, dont la plus fréquente est le genu valgum, recon¬ 
naissent les mêmes causes que les malformations analogues signalées plus haut 
à propos du coude, du poignet, etc. (voy. p. 745). Consécutives parfois à une para¬ 
lysie musculaire* ou à une ostéomyélite ayant détruit une partie du cartilage de con¬ 
jugaison, ou bien encore à une fracture vicieusement consolidée, etc., elles ressor¬ 
tissent pour la plupart (en particulier lorsqu’elles se développent dans l’adolescence) 
à un trouble survenu dans la croissance de l’épiphyse inférieure du fémur ou de 
l’épiphyse supérieure du tibia, parfois des deux. Elles s’accompagnent souvent 
d’une incurvation plus ou moins accusée de la partie inférieure de la diaphyse fémo¬ 
rale ou de la diaphyse tibiale et, alors, entraînent une gêne de la marche, gêne qui, 
naturellement, est d’autant plus marquée que la déviation est elle-même plus accen- 




Fig. 703. Fig. 704. 


Genu valgum bilatéral Genu varum bilatéral 

(Kirmisson). (Kocher). 
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tuée : une intervention sanglante, Y ostéotomie, destinée à redresser le membre, peut 
être alors indiquée. 

Nous diviserons le genou en trois régions : 

1° Une région antérieure, placée en avant de l’articulation, c’est la région anté¬ 
rieure du genou, plus connue sous le nom de région rotulienne ; 

2° Une région postérieure, placée en arrière de l’articulation, c’est la région pos¬ 
térieure du genou dite encore région poplitée ou région du creux poplité ; 

3° Une région intermédiaire ou articulaire, comprenant les os et articulations 
du genou. 

§ 1 — RÉGION ROTULIENNE 

Située à la région antérieure du genou, la région rotulienne comprend toutes 
les parties molles qui se disposent en avant de l’articulation de la cuisse avec la 
jambe : c’est la région fémoro-tibiale antérieure de quelques auteurs. Elle répond 
au plan d’extension du genou et, de ce fait, est l’homologue, au membre inférieur, 
de la région olécranienne. 

1° Limites. — Ses limites superficielles se confondent naturellement avec celles 
du genou lui-même. Ce sont : 1° en haut, une ligne horizontale, passant à deux 
travers de doigt au-dessus de la base de la rotule ; 2° en bas, une deuxième ligne 
horizontale, parallèle à la précédente, passant par la tubérosité antérieure du tibia. 
Latéralement, la région rotulienne est limitée par deux verticales, l’une interne, 
l’autre externe, menées par le bord postéro-externe des deux condvles. 

En profondeur, la région rotulienne s’arrête, comme la région olécranienne, au 
plan squelettique ; elle est relativement peu profonde, la plus grande partie des 
masses musculaires du genou se disposant sur le plan de flexion du membre. 

Ainsi entendue, la région rotulienne confine, en haut, à la région fémorale anté¬ 
rieure ; en bas, à la région jambière antérieure ; en arrière, à la région du creux 
poplité. 

2° Forme extérieure et exploration. — Le membre étant en extension et les muscles 
dans le relâchement, la face antérieure du genou nous offre à considérer (fig. 706) 
une série de saillies et de dépressions qu’il est important de connaître. 

Tout d’abord, sur la ligne médiane, nous avons la rotule, facilement acces¬ 
sible à la palpation, formant une large saillie triangulaire, dont le sommet ou extré¬ 
mité inférieure, on le sait, repère exactement l’interligne articulaire lorsque 
la jambe est en flexion légère. Au-dessus d’elle, se voit une première dépression 
répondant au cul-de-sac supérieur de la synoviale. Deux autres dépressions, 
celles-ci latérales, plus nettes que la précédente, se voient à droite et à gauche de 
la saillie rotulienne : elles correspondent aux culs-de-saé latéraux de la synoviale. 
— De l’extrémité inférieure de la rotule descend un cordon large et aplati, qui 
fait un relief appréciable à la vue dès que le quadriceps se contracte, c’est le 
ligament rotulien. Il aboutit à la tubérosité antérieure du tibia, saillie osseuse 
plus ou moins visible suivant les sujets, mais toujours aisément reconnaissable à 
la palpation. De chaque côté de ce ligament, mais dans sa partie supérieure seule¬ 
ment, nous trouvons la saillie que fait le paquet adipeux antérieur du genou. — Les 
diverses saillies et dépressions que nous venons de signaler deviennent plus 
nettes lorsque le malade contracte ses muscles, à l’exception toutefois de la dépres- 
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sion siis-rotulienne qui, dans ces conditions, disparaît et se trouve même rempla¬ 
cée par deux reliefs musculaires, le relief de l’extrémité inférieure du vaste 
externe en dehors, le relief de l’extrémité inférieure du vaste interne en dedans : 

celui-ci est à la fois 
plus accusé et plus 
rapproché de la base 
de la rotule que le pre¬ 
mier. Par contre, ces 
mêmes dépressions et 
saillies disparaissent, 
lorsque l’articul ation 
est le siège d’un épan¬ 
chement ( hydarihro - 
se , hémarthrose) ou 
lorsqu’elle se remplit 
de fongosités ( tumeur 
blanche) : dans l’un et 
l’autre cas, le genou 
devient plus ou moins 
arrondi, tendu et glo¬ 
buleux. 

Si, maintenant, nous 
examinons les côtés , 
le genou nous présente 
deux méplats, l’un in¬ 
terne, l’autre externe, 
qui répondent aux 
£aces latérales de l’arti¬ 
culation. Sur le méplat 
externe, on sent, en 
bas et en arrière, la 
saillie de l’extrémité 
supérieure du péroné. 
Le doigt, promené sur 
les faces latérales de 
la région, y reconnaît 
tout d’abord, à la hau¬ 
teur d’un plan hori¬ 
zontal passant par la 
pointe de la rotule, 
l’interligne articulaire 
fémoro-tibial. — Au- 
dessus de cet interli¬ 
gne, il perçoit, sur la 
partie moyenne du 
condyle fémoral in¬ 
terne, la tubérosité interne et, au-dessus et un peu en arrière d’elle, la tubercule du 
troisième adducteur. Il perçoit de même, sur le condyle fémoral externe, la tubérosité 
externe. — Au-dessous de l’interligne, le doigt reconnaît successivement : en avant, 


Fig. 706. 

Forme extérieure de la région antérieure du genou. 

a, région antérieure du genou. — b, région jambière antérieure. — c, région 
fémorale antérieure. 

1. saillie du ligament rotulien. — 2,2', 2", dépressions périrotuliennes. — 3, saillie 
du vaste externe. — 4, saillie du vaste interne.— 5, saillie de la rotule.— 6, saillie 
de la tubérosité antérieure du tibia. — 7, tubercule de Geidy. — 8, tête du péroné. 
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la tubérosité, antérieure du tibia , déjà signalée plus haut ; 2° en dedans, la tubérosité 
interne du tibia ; 3° en dehors, la tubérosité externe du même os, et un peu plus en 
arrière, la tête du péroné située à un travers de doigt environ au-dessous de l’inter¬ 
ligne ; 4° enfin, entre la tête du péroné et la tubérosité antérieure du tibia, le tuber¬ 
cule de Gerdy. 

L’exploration de la région rotulienne, comme celle des autres régions des membres, 
comprend : 1° l’inspection ; 2° la palpation ; 3° l’examen aux rayons Xv — Uins- 
pection nous renseigne sur les modifications que la région peut subir dans sa forme 
extérieure. — La palpation, qui, ici comme ailleurs, doit être méthodique et porter 
sur tous les plans constitutifs de la région, nous fournit des données importantes sur 
l’état des bourses séreuses et des muscles, sur la forme, la régularité, la sensibilité 
de la rotule et des extrémités fémorale et tibiale, sur l’intégrité de la synoviale et des 
ligaments (voy. Articulation). — Quant à Y examen aux rayons X , il complète et contrôle 
les renseignements obtenus sur le squelette à l’aide de la palpation. 

3° Plans constitutifs. — La dissection méthodique de la région rotulienne nous 
met successivement sous les yeux les cinq plans suivants : 1° la peau ; 2° le tissu 
cellulaire sous-cutané ; 3° Y aponévrose superficielle ; 4° la couche sous-aponévrotique 
ou musculaire ; 5° le plan articulaire ou squelettique. 

A. Peau. — La peau qui recouvre la région antérieure du genou ne nous présente 
aucune particularité importante. Relativement épaisse en avant, rugueuse même 
parfois chez les gens qui sont fréquemment à genoux, elle s’amincit peu à peu en 
passant sur les côtés interne et externe. Elle est très mobile sur les plans sous-jacents, 
surtout à la partie antérieure de la région, ce qui nous indique déjà la présence, au- 
dessous d’elle, d’un tissu cellulaire lâche. 

Résistante et vivace, habituée d’autre part à supporter des pressions, la peau de 
la région antérieure du genou est apte à faire d’excellents lambeaux pour recou¬ 
vrir les extrémités osseuses dans les amputations qui se pratiquent à ce niveau {désar¬ 
ticulation du genou et opérations ostéoplastiques). 

Comme la peau de la région olécranienne, elle est un lieu d’élection pour certaines 
dermatoses, le psoriasis par exemple. D’autre part, les excoriations y sont assez 
fréquentes (notamment en dedans, chez les cavaliers) et elles se compliquent sou¬ 
vent de lymphangite. Celle-ci, à son tour, peut déterminer une inflammation de 
la bourse prérotulienne et parfois même, par action de voisinage, un peu de réaction 
articulaire. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané, assez serré 
sur les côtés, devient, à la partie antérieure de la région, lamelleux et lâche : voilà 
pourquoi la peau présente son maximum de mobilité en avant et, d’autre part, glisse 
assez difficilement sur les condyles fémoraux. 

La couche celluleuse sous-cutanée est peu riche en graisse, même sur les sujets 
qui présentent un certain embonpoint. Il en résulte que, suivant la remarque fort 
judicieuse de Hyrtl, les genoux paraissent d’autant plus petits que le sujet est plus 
gras, d’autant plus gros au contraire que le sujet est plus maigre. Il convient d’ajou¬ 
ter que le tissu adipeux, tout en étant toujours peu développé, se montre de préfé¬ 
rence sur le côté interne de la région, là où se trouve la veine saphène interne. 

Dans la couche celluleuse sous-cutanée cheminent les vaisseaux et les nerfs dits 
superficiels (fig. 707). Nous les décrirons plus loin avec les vaisseaux et nerfs pro- 
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fonds ; qu’il nous suffise ici de les signaler. Ils sont, du reste, sauf la veine saphène, 
de tout petit calibre, par conséquent, sans grande importance chirurgicale. 

Nous trouvons encore, au-dessous de la peau, dans la partie de la région qui 
correspond à la rotule, une bourse séreuse plus ou moins développée : la bourse 
prérotulienne superficielle. Nous y reviendrons plus loin (p. 991), à propos des autres 
bourses prérotuliennes. 

On rencontre parfois dans le tissu cellulaire sous-cutané de notre région, en plus de la bourse préro¬ 
tulienne superficielle que nous venons de signaler, deux autres bourses.séreuses, professionnelles celles- 
là et partant inconstantes : ce sont la bourse prétibiale superficielle et la bourse dite des cavaliers. La 
première (fig. 707, 8) se trouve située à la partie tout inférieure du genou, au niveau de la tubérosité 
antérieure du tibia : elle se développe chez les sujets qui se mettent fréquemment dans la position 
agenouillée avec appui sur les talons ; dans cette position, en effet, c’est la tubérosité antérieure du 
tibia qui porte et frotte sur le sol. La deuxième, signalée par R. Le Fort et Albert, s’observe chez 
les cavaliers, au niveau du condyle interne du fémur ; il est à peine besoin de faire remarquer qu’elle 
résulte du frottement du genou contre la selle. Ces deux bourses peuvent, l’une et l’autre, devenir le 
siège d’hygromas. (Toubert.) 

C. Aponévrose. — L’aponévrose antérieure du genou (fig. 707, 5) est une dépen¬ 
dance de l’aponévrose d’enveloppe du membre. Elle se continue, en haut, avec l’apo¬ 
névrose de la cuisse ; en bas, avec l’aponévrose de la jambe ; sur les côtés avec l’apo¬ 
névrose de la région poplitée. Histologiquement, elle se compose, comme toutes les 
aponévroses superficielles des membres, de deux sortes de fibres, les unes longitu¬ 
dinales, les autres transversales ou arciformes. Ces dernières prédominent manifeste¬ 
ment dans la partie inférieure de la région et, tout particulièrement, au-devant du 
ligament rotulien. 

Entièrement libre par sa face superficielle, l’aponévrose antérieure du genou 
adhère intimement par sa face profonde : 1° sur la ligne axiale du membre à la tubé¬ 
rosité antérieure du tibia et à la partie avoisinante du ligament rotulien ; 2° en 
dedans, à la tubérosité interne du tibia ; 3° en dehors, à la tubérosité externe du 
même os, ainsi qu’à la tête du péroné. Par sa face profonde, encore, l’aponévrose 
superficielle s’unit intimement, au niveau des condyles, avec les cloisons intermuscu¬ 
laires interne et externe, et, de ce fait, ferme la région en arrière. 

Rappelons, en passant, que, sur le côté externe de la région rotulienne, l’aponé¬ 
vrose du genou est renforcée par les fibres tendineuses du muscle tenseur du fascia 
lata (fig. 707, 4) dont l’ensemble constitue le ligament ilio-tibial ou bandelette de 
Maissiat. Ces fibres tendineuses sont, en général, intimement fusionnées avec les 
éléments propres de l’aponévrose fémorale ; mais il est des cas où une dissection 
minutieuse parvient à les isoler d’une façon plus ou moins complète. Quoi qu’il en 
soit, qu’elles soient isolables ou non isolables, elles se distinguent, au point de vue de 
leur terminaison, en deux groupes : les fibres postérieures et les fibres antérieures. — 
Les fibres postérieures , verticalement descendantes ou très légèrement obliques, 
viennent s’insérer en partie sur la tête du péroné, en partie sur la tubérosité externe 
du tibia, principalement en un point qui se trouve situé à mi-distance de la tête du 
péroné et de la tubérosité antérieure du tibia et qui est désigné sous le nom de tuber¬ 
cule de Gerdy. Ces fibres peuvent, dans certaines entorses du genou, arracher le tuber¬ 
cule en question et déterminer alors un épanchement de sang dans l’articulation 
(Segond). — Les fibres antérieures, obliquement dirigées en avant et en dedans, se 
subdivisent elles-mêmes en deux plans : les unes, profondes, viennent se fixer sur le 
bord externe de la rotule et du ligament rotulien qui lui fait suite ; les autres, super¬ 
ficielles, situées en avant des précédentes, s’étalent au-devant de la rotule en formant 
comme des arcades (fibres arciformes) ou, si l’on veut, comme un vaste éventail que 










GENOU 


985 



l’on peut suivre jusqu’au côté interne du genou. L’aponévrose antérieure du genou 
est encore renforcée sur le côté interne de la région, par les fibres du couturier, 


Fig. 707. 

Région rotulienne : plan superficiel. 

1. lambeau cutané. — 2, vaste interne et, 3, vaste externe recouverts par l’aponévro3e. — 4, tendon du tenseur 
du fascia lata fusionné avec l’aponévro3e : 4', ses fibres postérieures ; 4", ses fibres antérieures. — 5, aponévrose. — 6, cou¬ 
turier, visible au travers de l’aponévrose. — 7, bourse séreuse -prérotulienne sous-cutanée. — 8, bourse prétibiale 
superficielle (inconstante). — 9, tissu cellulo-adipeux séparant l’aponéyro 3 e du tendon du droit antérieur. — 10, veine 
saphèpe interne. — 11, artérioles sous-cutanées. — 12, rameaux nerveux provenant du crural. — 13, fémoro-cutané. 
— 14, accessoire du saphène interne 

dont le tendon terminal, étalé et fusionné, avec l’aponévrose, forme, comme on le 
sait, le plan superficiel de la patte d'oie (voy. plus loin, p. 991). 
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D. Couche sous-aponévrotique. — Au-dessous de l’aponévrose superficielle se 
trouve un plan musculo-tendineux, qui est représenté : 1° en haut par la partie 
inférieure du quadriceps crural ; 2° en bas, par une expansion aponévrotique ou 
plutôt tendineuse, qui en émane et qui, de ce fait, prend le nom d 'expansion quadri- 
cipitale ; 3° en dedans et en bas, par le plan profond de la patte d'oie. 

a. Partie inférieure du quadriceps crural. — Le quadriceps crural (fig. 708) se 
compose, ici comme dans la région fémorale antérieure, de quatre portions : le droit 
antérieur, les deux vastes et le crural. Ces quatre portions sont assurément beau¬ 
coup moins indépendantes qu’à la cuisse ; mais on peut toujours, par une dissection 
attentive, arriver à les séparer les unes des autres. 

a) Le droit antérieur occupe, comme à la cuisse, la partie axiale du membre. Ses 
fibres se jettent toutes sur un tendon aplati d’avant en arrière, lequel vient se ter¬ 
miner sur le bord antérieur de la base de la rotule. Notons que, tandis que ses fibres 
profondes semblent pénétrer dans l’épaisseur même de la rotule, ses fibres superfi¬ 
cielles descendent à la surface antérieure de l’os pour se continuer, plus bas, avec le 
ligament antérieur du genou ou ligament rotulien. Ces fibres prérotuliennes (fig. 
714, 9), toujours très visibles, adhèrent intimement à la rotule et lui servent pour 
ainsi dire de périoste. 

. P) Le vaste interne et le vaste externe , remarquables l’un et l’autre par leur épais¬ 
seur, occupent l’un le côté interne, l’autre le côté externe de la région. Les faisceaux 
qui les constituent se dirigent tous obliquement en bas et en dedans (par rapport 
à l’axe du membre) et se' terminent comme suit : les plus élevés se jettent sur un 
tendon commun, lame aponévrotique forte et résistante, qui se trouve située en arrière 
du tendon du droit et vient se fixer, comme ce dernier, sur la base de la rotule ; les 
fibres les plus externes (toujours par rapport à l’axe du membre) se terminent sur 
la partie supérieure du bord correspondant de la rotule, les fibres du vaste interne 
sur le bord interne, celles du vaste externe sur le bord externe. Rappelons que la 
partie charnue du vaste interne descend toujours plus bas que celle du vaste externe. 
Rappelons encore que le premier de ces deux muscles est la partie du triceps qui 
s’atrophie le plus rapidement après les lésions articulaires du genou (amyotrophie dite 
réflexe). 

y) Le crural , enfin, est profondément situé au-dessous du vaste interne et du 
vaste externe. Il se jette, lui aussi, sur un tendon aplati, qui se fixe sur la base de la 
rotule en arrière des vastes. 

Au total, le tendon inférieur du quadriceps crural (appelé encore par beaucoup 
d’auteurs tendon rotulien) se compose en réalité de trois lames, se superposant d’avant 
en arrière, savoir : une lame superficielle , formée par le tendon du droit ; une lame 
moyenne , représentant le tendon commun des vastes une lame profonde , consti¬ 
tuant le tendon dû crural. Il convient d’ajouter que ces trois lames sont plus ou 
moins fusionnées les unes avec les autres et, de ce fait, ne sont pas toujours d’un 
isolement facile. Leur séparation demande une dissection minutieuse, souvent quelque 
peu artificielle, possible cependant vers le haut. 

On observe parfois, le plus souvent à la suite d’une contraction violente du quadriceps faite pour 
éviter une chute, une rupture du tendon de ce muscle : elle siège en règle générale au ras de la rotule 
ou près de celle-ci et s’accompagne d’une déchirure du cul-de-sac de la synoviale du genou et, consécu¬ 
tivement, d’une hémarthrose. Rarement partielle (elle intéresse alors ordinairement le tendon du 
droit antérieur), cette rupture est, dans la grande majorité des cas, totale et porte sur toute l’épaisseur 
du tendon. Fait intéressant à noter, les trois plans constitutifs du tendon se déchirent à des niveaux 
différents (Poirier, 1890) : c’est le plan superficiel qui se rompt, le plus près de la rotule ; le plan pro¬ 
fond, le plus loin. Les ruptures du tendon du quadriceps doivent être traitées parla suture. (Quénu 
et Duval, 1905). 
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b. Expansion quadricipitale. — Comme nous le montre la figure 708, le droit 
antérieur et les deux vastes n’occupent que la partie toute supérieure de la région : 
ils ne dépassent pas d’ordinaire une ligne transversale passant par le tiers supérieur 



Fig. 708. 


Région rotulienne : plan sous-aponévrotique. 

] , aponévrose avec 1 et 1 A , lambeaux aponévrotiques réclinés. — 2, vaste interne. — 3, vaste externe. — 4, liga¬ 
ment rotulien. — 5, partie interne de l’expansion des vastes ; 5', la partie externe et 5", la partie prérotulienne de la même 
expansion. — 6, tissu cellulo-adipeux occupant l’espace sous-aponévrotique; au-dessous de ce tissu adipeux, il existait 
entré l’aponévrose et l’expansion des vastes un tissu cellulaire très lâche, véritable bourse séreuse (bourse prérotu¬ 
lienne sous-aponévrotique). — 7, lambeaux cutanés. 

de la rotule. Au-dessous de cette ligne, mais toujours sur le même plan, se trouve 
une expansion fibreuse, ou plutôt tendineuse, qui émane des vastes et qui les con¬ 
tinue en bas jusqu’au tibia : c’est Y expansion des vastes , appeléé encore expansion 
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quadricipitale. Nous l’examinerons successivement : 1° en avant de la rotule ; 2° sur 
le côté interne de cet os ; 3° sur son côté externe. 

a) En avant de la rotule (fig. 708, 5"), l’expansion quadricipitale passe au-devant de 
l’os sans lui adhérer (fig. 711 et 714). Elle est formée, en majeure partie, par des fibres 
obliques qui suivent exactement la même direction que les faisceaux charnus des 
vastes auxquels elles font suite, celles du vaste interne se portant obliquement en 
bas et en dehors, celles du vaste externe se dirigeant en bas et en dedans. Grâce à cette 
obliquité de sens contraire, les fibres externes et les fibres internes s’entre-croisent 
en sautoir en avant de la rotule pour gagner le côté opposé à celui dont elles émanent : 
c’est ainsi que les fibres internes se rendent au côté externe de l’articu¬ 
lation, tandis que les fibres externes viennent se terminer sur le côté interne. — Arri¬ 
vée au sommet de la rotule, notre expansion quadricipitale se confond avec les 
fibres arciformes, ci-dessus mentionnées de l’aponévrose fémorale et, avec cette 
dernière, recouvre le ligament rotulien. Il est à remarquer que, de chaque côté du 
ligament rotulien, l’expansion quadricipitale se trouve manifestement renforcée 
par des fibres qui vont directement de la rotule au tibia : il y a là deux bandelettes 
fibreuses (fig. 713, 18 et 18'), l’une interne, l’autre externe, qui unissent la partie 


inférieure du bord latéral de la rotule au plateau tibial 



correspondant : ce sont 
les ligaments rotuliens 
accessoires , les reti- 
nacula patellæ de cer¬ 
tains auteurs. On les 
voit très nettement 
quand, après avoir mis 
à nu l’expansion du 
quadriceps, on ren¬ 
verse alternativement 
la rotule en haut et en 
dehors, en haut et en 
dedans. De ces deux 
ligaments accessoires, 
l’interne est à la fois 
plus large et plus fort 
que l’externe : cette 
faiblesse relative du 
rétinaculum externe 
s’explique peut-être 
par la présence, sur ce 
côté externe de l’arti¬ 
culation, des fibres du 
fascia lata. 


Fracture de la rotule et interposition fibreuse et interfragmentaire 
(coupe sagittale schématique du genou). — A, la fracture est vue 
avant le traitement chirurgical : les tissus fibreux prérotuliens, 
déchirés et flottants, s’interposent entre les fragments. — B, la 
fracture a été traitée chirurgicalement : les tissus fibreux inter¬ 
posés ont été réséqués en partie et ramenés en avant des frag¬ 
ments : les fragments osseux ont été suturés ainsi que les tissus 
fibreux prérotuliens. 

Les fibres quadricipi- 
tales que nous venons de 
décrire forment, dans leur 
ensemble, une lame inin¬ 
terrompue et assez épaisse 
(surtout fibreux ), qui revêt 
la face antérieure de la 
rotule en lui adhérant en 

partie. Ce surtout fibreux est forcément déchiré dans le cas de fracture indirecte de la rotule ; mais 
comme il est plus élastique que le tissu osseux, sa déchirure ne se produit pas’au meme niveau que 


1, fémur. — 2, tibia. — 3, 3, fragments rotuliens. — 4, 4, tissus fibreux pré¬ 
rotuliens déchirés et interposés entre les fragments ; — 4^, 4 , les mêmes, excisés et 
ramenés en avant des surfaces fracturaires qui, dès lors, peuvent être exactement 
coaptées. — 5, paquet adipeux antérieur. — 6, ligament rotulien. 7, bourse pré- 
rotulienne remplie de sang et communiquant avec la synoviale articulaire, 8, elle- 
même distendue par le sang ; 7 / , et ë 7 , les mêmes vidées de leur épanchement. 

a, a , suture des fragments rotuliens. — b, b, suture des tissus fibreux préro¬ 
tuliens. 
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la fracture. Il en résulte la formation de lambeaux fibreux irréguliers et déchiquetés, qui se recro¬ 
quevillant en arrière, viennent s’interposer entre les fragments et se fixer à leurs dentelures (fig. 709, A). 
Cette interposition fibreuse est constante et elle joue, dans l’évolution ultérieure de la fracture, un 
rôle considérable qui a été bien mis en lumière par Mac Ewen en 1887. En empêchant les fragments 
d’arriver au contact immédiat, elle met obstacle à la réunion osseuse et nous explique pourquoi, en 
règle et quels que soient les appareils utilisés, les fractures indirectes de la rotule, non traitées par 
l’intervention chirurgicale, ne se consolident que par un cal fibreux. L’arthrotomie seule, en permettant 
de supprimer l’interposition fibreuse et d’affronter exactement les surfaces fragmentaires (fig. 709, B), 
peut permettre la production d’un cal osseux. « 

p) Sur le côté interne de la rotule (fig. 708, 5), l’expansion quadricipitale est d’or¬ 
dinaire assez distincte. Elle est constituée par des fibres verticales ou plus ou moins 
obliques qui comblent l’espace compris entre le bord du ligament rotulien et le 
ligament latéral interne du genou, ligament qu’elles paraissent continuer en avant. 
Finalement, elles viennent se fixer, les unes (les postérieures) sur le rebord interne 
du plateau tibial, les autres (les antérieures) sur le bord interne de la rotule et du 
ligament rotulien. 

y) Sur le côté externe de la rotule (fig. 708, 5'), enfin, l’expansion est beaucoup 
moins distincte, fusionnée qu’elle est d’une part avec l’aponévrose superficielle, 
d’autre part avec les faisceaux tendineux du muscle tenseur du fascia lata. Mais, de 
ce côté-là encore, il est facile de distinguer deux sortes de fibres : les unes verti¬ 
cales (ce sont les postérieures), qui descendent jusqu’au rebord externe du plat ou 
externe du tibia ; les autres obliques (ce sont les antérieures) qui viennent prendre 
insertion sur le bord externe de la rotule et du ligament rotulien. 

La rotule nous présente ainsi, tant en dehors qu’en dedans, un complexus fibreux extrêmement 
résistant (en dedans surtout), qui se fixe solidement, d’une part sur les bords latéraux de la 
rotule et du ligament rotulien, d’autre part 
sur le rebord du plateau tibial et sur la partie 
la plus reculée des deux codyles fémoraux. 

C’est à ce complexus fibreux, formé à la fois 
par l’aponévrose superficielle (renforcée en 
dehors par les fibres du tenseur du fascia lata, 
en dedans par les fibres du couturier), par 
l’expansion quadricipitale et par un système 
de fibres plus profondes que nous décrirons 
plus loin (p. 994) et qui vont directement de 
la rotule aux condyles, c’est à ce complexus 
fibreux, disons-nous, que les chirurgiens don¬ 
nent le nom d 'aileron rotulien interne et d'ai¬ 
leron rotulien externe. 

Comme on le voit, des ailerons assujettis¬ 
sent la rotule au-devant de l’articulation fémo¬ 
ro-tibiale : ils l’empêchent, notamment, de se 
déplacer latéralement dans les différents mou¬ 
vements du genou. De fait, il semble démontré 
que, pour que ce déplacement latéral ( luxa¬ 
tion de la rotule) soit possible, il faut que 
l’un ou l’autre des deux ailerons ait été déchiré 
au préalable ou tout au moins allongé. C’est 
presque toujours, l’aileron interne qui cède, 
bien qu’il soit le plus résistant, et la luxation 
se fait en dehors {luxation externe). La rai¬ 
son en est la suivante : le quadriceps et le 
ligament rotulien (comme d’ailleurs la cuisse 
et la jambe) forment normalement l’un avec 
l’autre un angle obtus ouvert en dehors (voy. 
p. 980), dont la rotule occupe le sommet ; aussi 
cet os a une tendance naturelle (et cette ten¬ 
dance, on le conçoit, est d’autant plus grande que l’angle est plus accusé) à se porter en dehors et par 
suite, à distendre l’aileron interne, lorsque le quadriceps se contracte énergiquement. 

Les ailerons rotuliens ont encore un autre rôle ils disséminent tout autour des faces antéro-latérales 



Fig. 710. 


Traitement des fractures de la rotule par la suture des 
ailerons et des tissus fibreux prérotuliens (schématique). 

1, l', lambeaux cutanés. — 2 et 2', les deux fragments 
de la rotule. — 3, ailerons et 3', tissu fibreux prérotulien. 
— 4, surface articulaire du fémur. — 5, fils destinés à 
rapprocher les ailerons et les tissus prérotuliens déchirés. 
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du genou les insertions inférieures du quadriceps et augmentent ainsi considérablement l’action exten¬ 
sive de ce muscle dans les mouvements de la jambe sur la cuisse. De là, la nécessité, quand on inter¬ 
vient pour une fracture indirecte de la rotule (dans laquelle, on le sait, la déchirure plus ou moins 
étendue des ailerons rotuliens est un fait constant), de suturer avec soin non seulement la rotule, mais 
aussi les ailerons, de façon à rétablir, aussi exactement que possible, leur continuité. Dans beaucoup 
de cas même, cette suture des ailerons , jointe à celle des plans fibreux prérotuliens (fig. 710), est suffi¬ 
sante à elle seule pour obtenir une coaptation des fragments rotuliens et une guérison parfaite de la 
fracture, sans qu’on soit obligé de faire la suture de la rotule elle-même (Vallas). 

Ajoutons que les ailerons rotuliens n’interviennent pas seulement dans les mouvements d’exten¬ 
sion de la jambe sur la cuisse : ils agissent également dans les mouvements de flexion. Ils forment, 
en effet, avec la rotule, une sorte de sangle {sangle rotulienne) qui, lorsque le genou se fléchit, fonc¬ 
tionne sur le fémur comme une jugulaire sous le menton (Chaput). On comprend par là que si les aile¬ 
rons subissent un raccourcissement ou une rétraction, comme cela s’observe parfois à la suite de certaines 
fractures indirectes de la rotule guéries sans opération, le jeu de la jugulaire sous-rotulienne se trouvera 
empêché et il en résultera une limitation du mouvement de flexion de la jambe. 

c. Relations de Vexpansion quadricipitale avec Vaponévrose superficielle. — Il résulte 
de la description qui précède que, au niveau et au-dessous de la rotule, notre région 
rotulienne nous présente deux lames aponévrotiques superposées : l’aponévrose 
superficielle et l’expansion aponévrotique. Nous venons de les décrire individuelle¬ 
ment l’une et l’autre. Voyons maintenant, pour compléter leur étude, quelles sont 
leurs relations réciproques. 

Pour cela, pratiquons sur l’aponévrose superficielle deux incisions : l’une trans¬ 
versale , répondant au bord supérieur de la région ; l’autre verticale , répondant à 
la ligne axiale du membre (incision en T). Nous divisons ainsi (fig. 708) notre apo¬ 
névrose superficielle en deux moitiés, l’une interne, l’autre externe. Si nous cher¬ 
chons à récliner la moitié interne en la détachant des parties sous-jacentes, nous 
voyons qu’elle se laisse facilement isoler du muscle vaste interne, qu’elle se laisse 
facilement aussi isoler de la face antérieure de la rotule, puis de la portion juxta- 
rotulienne de l’expansion quadricipitale jusqu’à 25 ou 30 millimètres du bord de 
l’os ; à ce niveau, elle se confond intimement avec l’expansion du vaste interne. 
Pour la moitié externe, même disposition, avec cette différence, cependant, que sa 
fusion avec l’expansion quadricipitale commence, non pas à 3 centimètres, mais à 
10 ou 12 millimètres seulement du bord de la rotule. 

Il existe donc, entre les deux lames fibreuses précitées, un espace celluleux qui, 
en raison de sa forme, peut être comparé à un V : son sommet se trouve situé sur 
la face antérieure du ligament rotulien à 20 ou 25 millimètres au-dessous de la rotule : 
ses deux bords répondent à la ligne de fusion de l’aponévrose superficielle avec 
l’expansion quadricipitale ; quant à sa base, elle se continue au delà de la région 
(malgré quelques adhérences au tendon du droit) avec l’espace sous-aponévro- 
tique de la région antérieure de la cuisse. Cet espace, que nous appellerons espace 
sous-aponévrotique, est comblé par du tissu cellulaire lâche. Sa partie moyenne, celle 
qui répond à la rotule, s’organise sur la presque totalité des sujets, en une large 
bourse séreuse, dite bourse prérotulienne moyenne sous-aponévrotique. C’est la bourse 
prèrotulienne des anciens auteurs, qui n’admettaient au-devant de la rotule qu’une 
seule bourse. Nous allons y revenir ; mais constatons tout de suite qu’elle n’est pas 
sous-cutanée , comme on l’a enseigné longtemps, mais bien sous-aponévrotique. 

Comme on le voit, nous rencontrons au-devant de la rotule, délimités par la peau et par les lames 
fibreuses ci-dessus décrites (aponévrose et expansion quadricipitale), trois espaces conjonctifs qui 
sont, en allant d’avant en arrière : 1° un espace superficiel ou sous-cutané , situé entre la peau et l’apo¬ 
névrose superficielle ; 2° un espace moyen ou sous-aponévrotique , espace en forme de V, compris entre 
1 aponévrose superficielle et l’expansion quadricipitale ; 3.° un espace profond ou sous-tendineux, situé 
entre cette même expansion quadricipitale et la face antérieure de la rotule, celle-ci recouverte par les 
faisceaux superficiels du tendon du droit antérieur. 
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Chacun des espaces précités pouvant être le siège d’une bourse séreuse, nous avons en avant de 
la rotule trois bourses séreuses (fig. 711, a, b, c) dites prérotuliennes , que nous distinguerons, comme 
les espaces où elles se développent, en superficielle , moyenne et profonde. — La bourse pré - 
rotulienne superficielle , ordinairement toute petite, comme une pièce de cinquante centimes, 
(Bize), simple ou cloisonnée, se trouve située au-dessous de la peau dans un dédoublement 
du tissu cellulaire sous-cutané. On la rencontre ordinairement huit fois sur dix, soit une proportion 
de 80 p. 100. — La bourse prérotulienne moyenne , presque toujours uniloculaire, de forme arron¬ 
die ou bien ovalaire à grand axe vertical^ se développe au-dessous de l’aponévrose superficielle, 
entre celle-ci et l’expansion quadricipitale. Bize l’a rencontrée 14 fois sur 15, soit une proportion de 
95 p. 100 : elle est donc, à l’inverse des deux 
autres, à peu près constante ; c’est, de plus, la 
plus volumineuse des trois : son volume oscille 
entre celui d’une pièce de un franc et celui d’un 
petit œuf (Bize). — La bourse séreuse prérotu¬ 
lienne profonde ou sous-tendineuse , beaucoup 
moins importante, se développe dans l’espace 
cellulaire sous-tendineux (voy. ci-dessus). On la 
rencontre, comme la superficielle, 7 ou 8 fois sur 
dix. Elle est habituellement de petites dimen¬ 
sions, tantôt uniloculaire, tantôt plus ou moins 
cloisonnée. 

Les bourses prérotuliennes, ou du moins les 
espaces celluleux dont elles proviennent, pré¬ 
existent à la naissance et se développent chez le 
fœtus pendant la seconde moitié de la vie intra- 
utérine (Bize). Mais, à la naissance, elles sont 
encore toutes petites. Ce n’est que plus tard en 
effet, au fur et à mesure que s’établissent et se 
multiplient les mouvements du genou, qu’elles 
acquièrent les dimensions qui les caractérisent 
chez l’adolescent et chez l’adulte. Chacun sait 
qu’elles se développent surtout chez les religieux, 
chez les paveurs, chez les raboteurs de parquet, 
qui, par leur profession, passent chaque jour de 
longues heures dans la position dite à genoux. 

Au point de vue de leurs relations réciproques, 
les bourses prérotuliennes, tantôt sont indé¬ 
pendantes, tantôt communiquent entre elles, la 
superficielle avec la moyenne, celle-ci avec la 
profonde, ou bien encore les trois à la fois. 

Les trois bourses prérotuliennes, soit à la suite 
d’une contusion, soit consécutivemerit à une 
inflammation aiguë ou chronique, peuvent deve¬ 
nir le siège d’un épanchement liquide (sanguin, 
séro-sanguin ou séreux) et constituer ainsi Vhy- 
grorna du genou ou hygroma prèrotulien. Mais, 

dans l’immense majorité des cas, c’est dans l’a __ _ __ - 

bourse superficielle ou dans la moyenne que prétibiale profonde. — f, séreuse articulaire. 

1 épanchement se développe. Cet hygroma prèrotulien est relativement fréquent, ce qui s’explique 
sans peine, si on songe que la région rotulienne est l’objet de nombreux traumatismes. Lorsqu’il 
suppure, et cela peut se produire à la suite d’une simple infection de la peau de la région (une plaie 
ou une excoriation par exemple) ou encore à la suite d’une lymphangite de la jambe, il donne nais¬ 
sance a un phlegmon qui a tendance, si on n’intervient pas rapidement, à se diffuser à la cuisse et à 
devenir grave. 
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Fig 711. 

Coupe médio-sagittale de la région antérieure du genou 
(sujet congelé). 

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, aponévrose. 

— 3. expansion des vastes. — 4 , tendon rotulien, et 4', 
ligament rotulien. — 5, rotule. — 6. fémur. — 7, tibia. 

— 8, ligament adipeux. — 9, synoviale articulaire. 

a, bourse prérotulienne sous-cutanée. — b, bourse pré¬ 
rotulienne sous-aponévrotique. — c, bourse prérotulienne 
profonde. — débourse prétibiale superficielle. — e , bourse 


d. Plan profond de la patte d'oie, — Sous le nom de patte doie, on désigne, comme 
on le sait, 1 ensemble aponévrotique à branches multiples et divergentes que forment, 
sur la face inféro-interne du genou, les tendons terminaux des trois muscles cou¬ 
turier, droit interne et demi-tendineux, en allant s’insérer sur la partie antérieure 
et interne de l’extrémité supérieure du tibia. 

La patte d oie se compose de deux plans (fig. 712) : un plan superficiel et un plan 
profond. Le plan superficiel est représenté, comme nous l’avons vu plus haut, 
par le tfcndon du couturier, largement étalé et plus ou moins fusionné avec l’aponé¬ 
vrose superficielle, à laquelle il envoie de nombreuses fibres de renforcement. — Le 
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plan profond, à son tour, est constitué par les deux tendons du droit interne et 
du demi-tendineux. Ces deux tendons, situés l’un derrière l’autre (le droit interne 
en avant, le demi-tendineux en arrière), sont souvent réunis l’un à l’autre par une 
lame aponévrotique provenant de l’expansion des vastes. Tout d’abord, ils débor¬ 
dent en arrière le tendon du couturier ; puis, ils se placent au-dessous de lui 

et, finalement, sont recouverts par 
lui. 

Un tissu cellulaire lâche, le plus 
souvent transformé en cavité séreuse, 
sépare le plan superficiel de la patte 
d’oie du plan profond. Celui-ci est 
lui-même séparé du ligament latéral 
interne et de la portion de l’expan¬ 
sion quadricipitale, qui prolonge ce 
ligament en avant, par une bourse 
séreuse constante, la bourse de la 
patte d'oie. 

Cette bourse séreuse, dont les di¬ 
mensions sont, en moyenne, celles 
d’une pièce de cinq francs, occupe 
donc la partie inféro-interne du 
genou et sa limite supérieure répond 
assez bien à une ligne horizontale 
passant par la tubérosité antérieure 
du tibia. Elle communique ordinai¬ 
rement avec la cavité séreuse inter¬ 
posée entre le plan superficiel et le 
plan profond, lorsque cette cavité 
existe ; une pareille disposition, qui, 
nous le répétons, s’observe dans le 
plus grand nombre de cas, se trouve représentée sur la figure 712. Comme les autres 
bourses séreuses de la région, la bourse de la patte d’oie peut être le siège d 'hygromas 
aigus ou chroniques. Ces hygromas, notamment les hygromas aigus, s’accompagnent 
d’une demi-flexion de la jambe sur la cuisse et sont susceptibles, par conséquent, 
d’être confondus, à un examen superficiel tout au moins, avec une affection 
articulaire. 

D. Plan articulaire et squelettique. — Après avoir enlevé le quadriceps et son 
expansion, nous avons sous les yeux le cinquième et dernier plan de la région, le 
plan articulaire. Il est constitué, en effet, par des formations diverses, les unes molles, 
les autres squelettiques, qui appartiennent à l’articulation du genou. Ces formations 
devant être étudiées en détail dans le paragraphe suivant, nous nous contenterons 
ici de les mentionner. Ce sont (fig. 713) : 

a) A la partie moyenne de la région , la rotule, dégagée maintenant de toutes ses 
connexions musculaires ou tendineuses ; 

P) Au-dessus de la rotule, le prolongement supérieur ou sous-quadricipital de la 
synoviale du genou et, au-dessous de lui* le plan antérieur du fémur ; sur le pro¬ 
longement supérieur de la synoviale articulaire vient se fixer un faisceau musculaire 



Fig. 712. 

Les deux plans tendineux de la patte d’oie 
et la bourse séreuse de la patte d’oie. 

(Le genou est vu par sa face interne.) 

1, tubérosité antérieure du tibia. — 2, couturier, et 2', son ten¬ 
don se fusionnant avec l’aponévrose : une fenêtre a été pratiquée 
sur ce muscle et l’aponévrose, et le volet ainsi formé a été 
rabattu en arrière. — 3, 3, 3, aponévrose. — 4, jumeau 
interne. — 5, droit interne, et 6, demi-tendineux, constituant le 
deuxième plan ou plan profond de la patte d’die. — 7, bourse 
séreuse séparant le plan superficiel (couturier) du plan profond 
(droit interne et demi-tendineux) de la patte d’oie et communi¬ 
quant largement avec 8, vraie bourse séreuse de la patte d’oie : 
les limites de cette dernière bourse sont indiquées en pointillé. 
— 9, ligament rotulien. 
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plus ou moins développé, souvent double, le muscle tenseur de la synoviale ; ce faisceau 
musculaire est une dépendance du crural : en se contractant au moment de l’extension 


Fig. 713. 

Région rotulienné : plan squelettique. 

(Même préparation Que flg. 708. En plus, on a réséqué l’aponévrose, les vastes et leurs expansions, une partie du liga¬ 
ment et du tendon rotuliens.) 

1, aponévrose. — 2, vaste interne. — 3, vaste externe. — 4, tissu cellulo-adipeux sous-aponévrotique. — 5,tendon 
du droit antérieur, des vastes et du crural. — 6, fibres du crural allant s’insérer sur le cul-de-sac sous-quadricipital. — 
7, cul-de-sac sous-quadricipital. — 8, tendon rotulien. — 9, 9, ligament rotulien incisé et rabattu en haut et en bas. — 
10, rotule recouverte par des fibres tendineuses. — 11, paquet adipeux antérieur du genou. — 12, bourse séreuse pré¬ 
tibiale profonde. — 13. tendon du biceps. — 14, courrier. — 15, ligament latéral interne. — 16, aileron interne de 
la rotule. — 17, ligament latéral externe. — 18, 18', ligafhents rotuliens accessoires. — 19, aileron externe. — 20, capsule 
articulaire. — 21, synoviale. 

de la jambe sur la cuisse, il attire en haut le cul-de-sac synovial et l’empêche ainsi 
d’être pincé entre la rotule et le fémur ; 

y) Sur lès côtés de la rotule, les parties latérales de cette même synoviale du genou 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5 e ÉDIT. 63 
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et, tout aux confins de la région, les deux ligaments latéraux de l’articulation. Ces 
portions latérales de la synoviale du genou sont en partie recouvertes par des fibres 
transversales, accusées surtout en dedans, qui vont des bords de la rotule au condyle 
correspondant et que l’on désigne sous les noms divers de ligaments propres de la 
rotule de Cruveilhier, de ligaments latéraux de la rotule de Bourgery. On les appelle 
encore quelquefois ailerons de la rotule ; mais nous avons déjà vu plus haut (p. 989) 
que les chirurgiens donnaient ce nom à l’ensemble des parties fibreuses (qu’elle qu’en 
soit la signification) qui relient les bords latéraux de la rotule aux condyles fémoraux 
correspondants. Voilà pourquoi Bert et Carle (1901), dans leur étude sur les aile¬ 
rons de la rotule, proposent de désigner l’ensemble de ces parties fibreuses sous le 
nom d’ ailerons chirurgicaux , réservant le nom d’ ailerons anatomiques pour les seules 
fibres transversales qui occupent le plan profond de la région ; 

8) Au-dessous de la rotule , un ruban fibreux, très épais et extrêmement résistant, 
le ligament rotulien et, au-dessous de lui : 1° tout en bas, entre le ligament et le 
tibia, une bourse séreuse, la bourse infrapatellaire ou prétibiale profonde ; 2° au- 
dessus de la bourse, un paquet cellulo-adipeux, qui n’est autre que le paquet adi¬ 
peux antérieur du genou (voy. p. 1029) ; 

£ ) Au-dessous et en dehors de la rotule, le plan antérieur de l’articulation péronéo- 
tibiale antérieure (voy. § 3), le plan postérieur de cette articulation appartenant à 
la région poplitée. 

- \ 

4° Vaisseaux et nerfs. — La région rotulienne ne possède qu’un petit nombre 
de vaisseaux et de nerfs, tous d’un faible calibre et, par suite, ne présentant au 
point de vue chirurgical qu’une importance secondaire. On sait, en effet, que les 
gros troncs vasculaires et nerveux du genou cheminent à la face postérieure de la 
région, dans le creux poplité (voy. p. 1004). 

A. Artères. — Elles se distinguent en superficielles et profondes : 

a) Les artères superficielles, destinées à la peau, émanent des branches profondes ; 
elles forment, en s’anastomosant les unes avec les autres dans le tissu cellulaire 
sous-cutané, un réseau prérotulien superficiel qui est en communication avec le 
réseau profond que nous allons signaler dans un instant. 

p) Les artères profondes proviennent de nombreuses sources, savoir : 1° des deux 
artères articulaires supérieures interne et externe, branches de la poplitée, qui con¬ 
tournent d’arrière en avant l’extrémité inférieure du fémur pour venir se ramifier 
au-devant de la rotule ; 2° des deux artères articulaires inférieures interne et externe, 
autres branches de la poplitée, qui contournent d’arrière en avant les tubérosités 
correspondantes du tibia et, comme les précédentes, viennent se terminer sur la 
face antérieure de la rotule ; 3° de la grande anastomotique, branche de la fémorale, 
qui descend entre le vaste interne et le grand adducteur pour venir se terminer sur 
le côté supéro-interne de l’articulation ; 4° de la récurrente tibiale antérieure, branche 
de la tibiale antérieure qui, suivant un trajet récurrent, remonte jusqu’à la face 
antérieure de la rotule. Toutes ces artères, en s’anastomosant entre elles par leurs 
ramifications terminales, contribuent à former en avant de la rotule, plus exacte¬ 
ment entre cette dernière et l’expansion du quadriceps (fig. 714), un riche réseau, le 
réseau prérotulien profond ou cercle artériel du genou, lequel est en large communi¬ 
cation avec le réseau superficiel signalé plus haut. C’est grâce à ces anastomoses de 
plusieurs artères nées à des niveaux différents que se rétablit la circulation à la suite 
de la ligature de la poplitée. 
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B. Veines. — Les veines, comme les artères, se divisent en superficielles et pro¬ 
fondes. 

a) Les veines superficielles (à l’exception de la saphène interne que nous avons 
déjà signalée et qui ne fait que traverser la région en contournant de bas en haut 
la tubérosité interne du tibia et le condyle interne du fémur) sont de petit calibre 
(fig. 707) et, de ce fait, 
n’ont aucune impor¬ 
tance chirurgicale. 

(i) Les veines pro¬ 
fondes accompagnent 
habituellement les ar¬ 
tères et aboutissent en 
partie aux tibiales an¬ 
térieures, en partie à 
la poplitée, en partie 
à la fémorale. 


C . Lymphatiques. — 

Les lymphatiques, su¬ 
perficiels pour la plu¬ 
part, se groupent de 
préférence à la partie 
interne de la région. 

Ce sont, en majeure 
partie, des lymphati¬ 
ques de passage qui, 
de la jambe, passent à 

la cuisse et, finale¬ 
ment se rendent aux r °tulienne : plan situé au-dessous de l’expansion des vastes. 

crancrlinnQ «mnprfipiplç (Même préparation que fig. 708 ; en plus, on a incisé verticalement l’expansion des 
gd s & upt;i i v t vastes et récliné en dehors et en dedans les deux lambeaux ) 

de laine. Nous a\0ns De 1 jusqu’à 6, comme dans la figure 708. — 8, tendon du droit antérieur, et 9, fibres 
dit plus haut et nous du tendon qui passent au-devant de la rotule en adhérant à cet os. — 10, et 
* ’ 10', ligaments rotuliens accessoires. — 11, paquet adipeux antérieur du genou, 

le rappellerons ici en Visible au travers d’un mince feuillet fibreux. — 12, rameau de la grande anastomo- 
. . tique. — 13 , 13 , rameaux des articulaires supérieures. — 14 , 14 , rameaux des articu- 

passant, que leur in- laires inférieures. — 15 , rameau de la récurrente tibiale antérieure. 

flammation (lymphan¬ 
gite) pouvait se propager à la bourse séreuse prérotulienne et déterminer alors un 
hygroma suppuré de cette dernière. 

D. Nerfs. — Les nerfs, tous superficiels, émanent du plexus lombaire. Ce sont 
(fig. 707) : 1° pour le côté externe de la région, les branohes terminales du fémoro- 
cutané ; 2° pour la partie moyenne, les rameaux perforants du crural ; 3° pour la 
partie interne et inférieure, la branche rotulienne du saphène interne, qui con¬ 
tourne de dedans en dehors le rebord inférieur de la rotule, pour venir se terminer 
sur le condyle externe avec les rameaux descendants du fémoro-cutané. 

§ 2 — RÉGION POPLITÉE 

La région poplitée (de poples, poplitis, jarret), encore appelée creux poplité, creux 
du jarret, région fémoro-tibiale postérieure, occupe la région postérieure de l’articu¬ 
lation du genou. Elle est, au membre inférieur, l’homologue de la région antérieure 
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du coude du membre supérieur : comme cette dernière, en effet, elle répond au plan 
de flexion du troisième segment du membre sur le second ; comme cette dernière 
encore, elle livre passage aux gros troncs vasculaires et nerveux qui descendent de 
la cuisse à la jambe. 

1° Limites. — Les limites de la région poplitée sont exactement les mêmes que 
celles de la région rotulienne : en haut et en bas, deux lignes horizontales passant, 
la première à deux travers de doigt au-dessus de la base de la rotule, la seconde par 
la tubérosité antérieure du tibia ; sur les côtés, deux verticales passant par le bord 
postéro-externe des condyles fémoraux. En profondeur, la région poplitée s’étend 
jusqu’au squelette, c’est-à-dire jusqu’à la face postérieure du fémur et du tibia et, 
entre ces deux os, au ligament postérieur de l’articulation du genou. Elle confine, 
topographiquement, aux trois régions suivantes : en haut, à la région postérieure 
de la cuisse ; en bas, à la région postérieure de la jambe ; en avant, à la région rotu¬ 
lienne. 

2° Forme extérieure et exploration. — Ainsi entendue, la région poplitée affecte 
la forme d’un quadrilatère plus haut que large, formé à la fois aux dépens de la 
cuisse et aux dépens de la jambe. Sa hauteur verticale mesure, chez l’adulte, de 
12 à 14 centimètres, dont 9 pour la cuisse, 3 ou 4 seulement pour la jambe. Elle 
se présente, du reste, sous un aspect bien différent, suivant qu’on la considère la 
jambe étendue ou la jambe fléchie : 

a) La jambe étant en extension (fig. 715), la région est plutôt convexe que con¬ 
cave, disposition qui justifie bien mal alors la dénomination de creux du jarret que 
l’on donne, dans le langage ordinaire, à la face postérieure du genou. Elle présente 
en son milieu un relief oblong, allongé de bas en haut et assez régulièrement arrondi. 
Les parties molles qui le constituent sont fortement tendues, très dures au toucher, 
d’où le précepte chirurgical, quand on pratique l’exploration du creux poplité, 
de ne pas laisser la jambe dans l’extension, mais de la ramener toujours dans la 
flexion, pour mettre ces parties molles dans le relâchement et faciliter ainsi l’exa¬ 
men de la région (position d’ exploration clinique). Par contre, lorsqu’on intervient 
sur cette même région, c’est sur la jambe placée en extension qu’il est recommandé 
d’opérer, parce que, dans cette position, les parties molles sont plus faciles à inciser 
(position opératoire). 

p) La jambe étant fléchie sur la cuisse , la région poplitée nous présente, aux lieu 
et place de la saillie oblongue signalée plus haut, une excavation profonde, que 
circonscrivent des reliefs musculaires ou tendineux, se traduisant à la.main sous 
la forme de cordes très résistantes et fortement tendues lorsque les muscles sont 
en état de contraction, mais devenant molles et dépressibles lorsque ces mêmes 
muscles sont mis dans le relâchement. Ces muscles sont : du côté de la cuisse, le 
biceps, le demi-tendineux et le demi-membraneux ; du côté de la jambe, le jumeau 
interne et le jumeau externe. Il n’est pas sans intérêt de faire remarquer que l’ex¬ 
cavation poplitée appartient bien plus à la cuisse qu’à la jambe et que, d’autre 
part, le point le plus déprimé est constamment situé au-dessus de l’interligne arti¬ 
culaire. Ajoutons que les tumeurs qui se développent, soit aux dépens de ses parois 
(kystes poplités, cal des fractures de l’extrémité inférieure du fémur), soit aux dépens 
de son contenu (anévrysmes poplités, adénites poplitées, ^phlegmons) modifient, 
suivant les cas, sa régularité, sa forme et sa profondeur. 

L’exploration du creux poplité comprend : 1° Y inspection ; 2° la palpation ; 
3° Y examen aux rayons X. De ces différents modes d’exploration, le plus impor- 
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tant de beaucoup est, ici comme ailleurs, la palpation. Cette palpation se pratique, 
comme nous l’avons déjà dit plus haut, la jambe étant en flexion sur la cuisse et 
les muscles dans le relâchement ; il peut être utile cependant, dans certains cas, 
de mettre les muscles successivement dans l’état de contraction, puis dans l’état de 
repos. Elle doit être métho¬ 
dique et porter à la fois sur 
les parois de Vexcavation 
(plans superficiels, muscles 
et bourses séreuses, face 
postérieure de l’articulation 
du genou) et sur son con¬ 
tenu (vaisseaux poplités, 
nerfs sciatique poplité in¬ 
terne et sciatique poplité 
externe, ganglions). 


3° Plans superficiels. — 

Nous désignerons sous ce 
nom, ici comme au pli du 
coude, la peau et le tissu 
cellulaire sous-cutané , au¬ 
quel nous rattacherons les 
vaisseaux et nerfs super¬ 
ficiels. 

A. Peau. — La peau est 
fine, à peu près glabre, riche 
en glandes sudoripares et 
en glandes sébacées. Sa fi¬ 
nesse la rend apte à absor¬ 
ber rapidement les médica¬ 
ments que l’on a déposés à 
sa surface : aussi, comme 
la peau du pli du coude et 
de la face antéro-interne du 
bras, est-elle un des lieux 
d’élection où se pratiquent 
les frictions mercurielles. 

D’autre part, elle est très 
mobile et se laisse facile¬ 
ment distendre par les 
productions pathologiques 
(anévrysmes, kystes, tu¬ 
meurs solides) dont le creux 
poplité peut être le siège. Il 
est à remarquer, cependant, 
qu’elle peut perdre son élas¬ 
ticité à la suite des affections qui immobilisent le genou en flexion (ankylosé du 
genou) et que, dans ces conditions, elle est susceptible de se déchirer au cours des 
tentatives faites pour redresser le membre. 



Fig. 715. 

Forme extérieure de la région du creux poplité. 

a. région du creux poplité. — b, région postérieure de la jambe. — c, région 
postérieure de la cuisse. 

1, saillie du tendon du demi-tendineux. — 2, plis du jarret. — 3, saillie du 
tendon du biceps. — 4, saillie de la tête du péroné. 
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La peau nous présente, à sa partie moyenne, un ou plusieurs plis de locomotion 
à direction transversale. Ces plis, fort variables par leur profondeur et leur étendue, 
le sont aussi par leur situation et, de ce fait, ne sauraient être utilisés comme points 
de repère précieux. Tout ce qu’on peut en dire, c’est qu’ils ne répondent, en aucun 
cas, à l’interligne articulaire : une coupe horizontale passant à leur niveau tombe 
en plein dans les condyles fémoraux. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané forme une 
couche continue, d’épaisseur variable suivant la quantité de graisse qu’il contient. 
On peut, à l’aide d’une dissection généralement facile, le diviser en deux couches : 
une couche externe aréolaire, dans laquelle s’amassent les lobules adipeux, une 
couche interne lamelleuse , constituant le fascia superficialis et adhérant à l’apo^ 
névrose quoique glissant facilement sur elle. La couche cellulo-graisseuse de la 
région poplitée se continue, sans ligne de démarcation aucune, avec la couche simi¬ 
laire de la cuisse et de la jambe. De là, dans les phlegmons superficiels, la migra¬ 
tion facile du pus de la cuisse dans le creux du jarret et, de celui-ci, à la face posté¬ 
rieure de la jambe. 

C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Dans le tissu cellulaire sous-cutané che¬ 
minent (fig. 716) des artères, des veines, des lymphatiques et des nerfs : 

a) Les artères émanent des troncs sous-jacents et, de ce fait, n’arrivent aux couches 
superficielles qu’en traversant l’aponévrose. Elles sont peu nombreuses, toujours 
très petites et par cela 4 même négligeables dans les opérations qu’on est appelé à 
pratiquer dans la région. 

P) Les veines superficielles sont également peu nombreuses et sans importance. 
La veine saphène externe, que la plupart des auteurs décrivent dans ce plan, est 
réellement sous-aponévrotique au niveau du creux poplité : nous la retrouverons 
plus loin. 

y) Les lymphatiques superficiels tirent leur origine, en partie de la région jam¬ 
bière postérieure, en partie de la région poplitée. Se portant en haut et en dedans, 
ils atteignent le bord interne de la cuisse et, la contournant d’arrière en avant, ils 
viennent se terminer dans le groupe inférieur des ganglions superficiels de l’aine. 

8) Les nerfs superficiels , destinés aux téguments, proviennent pour la plupart 
du petit sciatique. Nous devons signaler encore : 1° pour la partie inféro-externe 
de la région, les rameaux du cutané péronier , branche du sciatique poplité externe ; 
2° pour la partie inféro-interne, quelques fins rameaux du saphène interne. 

4° Aponévrose. — L’aponévrose qui recouvre la région poplitée (fig. 716) n’est pas 
une aponévrose spéciale, mais seulement une portion du manchon aponévrotique 
qui entoure le membre inférieur dans toute son étendue. C’est ainsi qu’elle se con¬ 
tinue, sans ligne de démarcation aucune, en haut avec l’aponévrose de la cuisse, 
en bas avec l’aponévrose superficielle de la jambe, en avant avec l’aponévrose de 
la région antérieure du genou. Elle s’étale au-dessus de la région poplitée à la manière 
d’une lame fibreuse, plus ou moins épaisse suivant les sujets, mais toujours assez 
résistante pour brider, pendant quelque temps du moins, les tumeurs, soit liquides, 
soit solides, qui naissent et se développent au-dessous d’elle, et les empêcher ainsi 
de faire saillie à l’extérieur. 

L’aponévrose poplitée reste indivise dans toute l’étendue du creux poplité pro¬ 
prement dit. En atteignant les muscles qui forment les parois de l’excavation, elle 
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émet par sa face profonde des cloisons disposées en sens postéro-antérieur (fig. 717), 
qui tapissent la face axiale de ces muscles et viennent se fixer ensuite au fémur sur 
la branche de bifurcation interne et sur la branche de bifurcation externe de la 



Fig. 716. 


Région poplilée : plan superficiel. 

1 i\ lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, aponévrose de la cuisse. 

_ 3 t aponévrose de la jambe. — 4, réseau veineux superficiel. — 5. veine saphène interne. — 6, veine saphène externe 

placée dans un dédoublement de l’aponévrose. — 7. nerf saphène externe. — 8, canal d’union entre la saphène externe 
et la saphène interne. — 9, 9. rameaux cutanés du petit sciatique.— 10, 10, rameaux terminaux du même nerf. 11, 11, 
artérioles destinées à la peau. 

ligne âpre. Nous ne ferons ici que mentionner ces cloisons : nous les retrouverons 
plus loin à propos des parois latérales du creux poplité. 

Pour en finir avec l’aponévrose poplitée, nous ajouterons que cette lame fibreuse 
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se laisse difficilement séparer des tendons situés au-dessous d’elle. Il y a là une 
adhérence plus ou moins intime, résultant de ce fait que de nombreux faisceaux 
fibreux passent du tendon dans l’aponévrose, en la renforçant. Ces faisceaux ten¬ 
dineux fusionnés avec 
l’aponévrose, directe¬ 
ment insérés sur l’apo¬ 
névrose devrait-on dire, 
peuvent, dans, certains 
cas, faire suite à des 
fibres charnues, voire 
même à de petits muscles 
surnuméraires, qui ren¬ 
trent ainsi dans la classe 
des muscles dits tenseurs 
aponévrotiques. 

5° Couche sous-aponé- 
vrotique, creux poplité 
proprement dit. — Après 
avoir enlevé l’aponé¬ 
vrose, nous avons sous 
les yeux le creux poplité 
proprement dit, avec les 
différentes formations 
qui le délimitent ou se 
trouvent contenues dans 
sa cavité. Nous étudierons 
successivement : 1° la 
cavité elle-même ou contenant ; 2° les formations anatomiques qu’elle renferme 
ou contenu. 

A. Contenant. — Le creux poplité proprement dit a la forme d’un losange (fig. 
718), dont le grand axe se dirige de haut en bas, parallèlement à l’axe du membre. 
Son petit axe, dirigé transversalement, divise notre losange en deux triangles adossés 
par leur base : un triangle inférieur ou tibial ; un triangle supérieur ou fémoral. Ce 
dernier, disons-le tout de suite, l’emporte de beaucoup sur l’autre par son étendue 
et aussi par son importance. Le creux poplité nous offre à considérer six parois, 
savoir : 1° une paroi postérieure ; 2° des parois latérales , au nombre de quatre ; 3° une 
paroi antérieure. Décrivons-les séparément. 

a. Paroi postérieure. — La paroi postérieure du creux poplité nous est déjà con¬ 
nue : elle n’est autre, en effet, que l’ensemble des trois couches (cutanée, sous-cutanée 
et aponévrotique) qu’il nous a fallu enlever pour le mettre à découvert. 

b. Parois latérales. — Les parois latérales (bords latéraux de certains auteurs) 
sont naturellement, comme les côtés d’un losange, au nombre de quatre : deux 
supérieures pour le triangle fémoral, ce sont les parois supéro-latérales ; deux infé¬ 
rieures pour le triangle tibial, ce sont les parois infèro-latèrales ; 

a) Les parois supéro-latérales , obliques en bas et en dehors (par rapport à l’axe 
du membre) sont constituées exclusivement par des muscles : en dehors, par le 
biceps crural ; en dedans, par le demi-tendineux et le demi-membraneux, doublés, 
sur leur côté interne par le droit interne et le couturier. — Le biceps crural, on le 



Le creux poplité, vu sur une coupe transversale passant par la 
partie supérieure du losange poplité (côté droit, demi-schéma¬ 
tique). 


1, fémur. — 2, aponévrose du creux poplité, avec, 2', et 2", cloisons séparant 
le creux poplité de la région antérieure du genou. — 3 et 3 7 , lames celluleuses 
recouvrant les muscles externes et internes qui limitent latéralement le creux 
poplité proprement dit. — 4, plancher du creux poplité. — 5, paroi super¬ 
ficielle du creux poplité. — 0, artère poplitée. — 7, veine poplitée. — 8, 8', nerfs 
sciatiques poplités interne et externe. — 9, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 

a, a , région antérieure du genou, avec ses muscles. — b , b', b", région du creux 
poplité, avec : b, le creux proprement dit ; b', la loge occupée par les muscles 
internes (demi-tendineux et demi-membraneux) ; b", la loge occupée par les 
muscles externes (courte portion et longue portion du biceps). 
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sait, se compose de deux portions : une portion ischiatique ou longue portion et 
une portion fémorale ou courte portion. La longue portion occupe le plan superfi¬ 
ciel de la région et se trouve située immédiatement au-dessous de l’aponévrose : 


obliquement dirigée en bas et en dehors, elle vient s’attacher à la tête du péroné 
au moyen d’un long tendon cylindrique. La courte portion est placée au-dessous 
de la précédente : partie de la ligne âpre du fémur et de sa branche de bifurcation 


Région poplitée : plan sous-aponévrotique. 

1, l\ lambeaux cutanés. — 2, 2', lambeaux aponévrotiques, avec, sur leur face externe, les vaisseaux et nerfs super¬ 
ficiels (voir la figure 710). — 3, biceps. — 4, demi-tendineux. — 5, demi-membraneux. — 6, droit interne. — 7, cou¬ 
turier. — 8, 8', jumeau interne et externe. — 9, plantaire grêle. — 10, creux poplité, renfermant, au milieu d’une masse 
cellulo-adipeuse : 11, l’artère poplitée ; 12, la veine poplitée ; 13, le nerf sciatique poplité interne ; 14, le nerf sciatique 
poplité externe ; 15, des ganglions lymphatiques. — 16, nerf saphène externe avec : 16', sa racine interne (saphène 
tibial) et 16", sa racine externe (saphène péronier). — 17, rameau cutané péronier. — 18, bord du muscle soléaire. 


Fig. 718. 
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externe, elle vient se terminer d’autre part sur le tendon de la longue portion. — lie 
demi-tendineux occupe, en dedans, la place symtérique de celle qu’occupe en dehors 
la longue portion du biceps ; il est en rapport immédiat avec l’aponévrose. Oblique 
en bas et en dedans, il se jette sur un tendon long et grêle, lequel croise oblique¬ 
ment le jumeau interne et vient se terminer sur le côté interne du tibia, en con¬ 
tribuant à former, avec le tendon du droit interne, le plan profond de la patte d'oie 
(voy. p. 992). — Le demi-membraneux est placé au-dessous du précédent. Comme 
lui oblique en bas et en dedans, il descend en arrière du condyle interne, glisse en 
dedans du jumeau interne, dont le sépare une importante bourse séreuse (fig. 722, 6) 
que nous décrivons plus loin, et se jette, au niveau de l’interligne articulaire, sur 
un fort tendon (fig. 723, 2), lequel se divise bientôt en trois faisceaux secondaires, 
savoir : 1° un faisceau externe ou récurrent, qui remonte vers le condyle externe et 
se perd sur le ligament postérieur de l’articulation du genou ; 2° un faisceau descen¬ 
dant, qui se fixe à la partie postérieure de la tubérosité interne du tibia ; 3° un fais¬ 
ceau antérieur, enfin, qui contourne horizontalement cette tubérosité pour venir 
s’insérer à sa partie antérieure. — Quant au droit interne et au couturier, ils se trouvent 
situés tous les deux à l’extrême limite de la région, en avant et en dedans du demi- 
tendineux. Ils suivent, du reste, le même trajet que ce dernier musêle : ils contournent 
de haut en bas et d’arrière en avant la tubérosité interne du tibia et, comme le demi- 
tendineux, aboutissent à la patte d’oie. 

Tous les muscles que nous venons de signaler sont des fléchisseurs de la jambe sur la cuisse. Ils sont 
susceptibles, dans le cas de raideur ou d’ankylose du genou en flexion (par exemple à la suite d’unie 
ostéo-arthrite mal soignée), de subir une rétraction plus ou moins marquée, qui peut mettre obstace 
au redressement du membre et nécessiter la ténotomie. A l’époque où l’on pratiquait cette opération 
parla voie sous-cutanée, la section du tendon du biceps pouvait présenter quelques dangers, en raison 
des rapports intimes que le tendon de ce muscle affecte, comme nous le verrons plus loin, avec le nerf 
sciatique poplité externe ; aussi, pour éviter la blessure du nerf et, consécutivement, la paralysie des 
muscles antéro-externes de la jambe, conseillait-on de pratiquer la section du tendon à trois centi¬ 
mètre au-dessus au moins de l’extrémité supérieure du péroné. Actuellement, la section tendineuse 
se fait à ciel ouvert, ce qui permet de couper tout ce qui s’oppose au redressement du membre, tout 
en respectant les organes importants de la région. 

P) Les parois inféro-latérales délimitent le triangle, tibial. Elles sont également 
représentées par des formations musculaires : le jumeau interne en dedans ; le jumeau 
externe en dehors. Ces deux muscles, à la fois larges et épais, s insèrent en haut, 
immédiatement au-dessus de chaque condyle fémoral. De là, ils se dirigent oblique¬ 
ment en bas et en dedans (par rapport à l’axe du membre), se rapprochent peu à peu 
l’un de l’autre, arrivent au contact et se fusionnent alors en un corps musculaire 
unique, que nous retrouverons dans la région postérieure de la jambe. Le point de 
réunion des deux jumeaux constitue Y angle inférieur du losange poplité, de même 
que le point où les deux muscles demi-tendineux et demi-membraneux prennent con¬ 
tact avec le biceps constitue Y angle supérieur. En dedans, le jumeau interne est seul 
à former la paroi latérale du triangle tibial. En dehors, le jumeau externe est renforcé, 
sur sa face profonde, par le plantaire grêle, petit muscle triangulaire, qui se détache 
comme lui du condyle externe, se dirige obliquement en bas et en dedans et se jette 
bientôt sur un long tendon, aplati et mince, parfois fdiforme, lequel (voy. Région 
jambière postérieure) se confond avec le tendon d’Achille ou bien va s’insérer direc¬ 
tement sur le calcanéum. 

Au total, le creux poplité, excavation losangique, est circonscrit latéralement 
par huit muscles, savoir : 1° en haut et en dehors (paroi supéro-externe), par deux 
muscles, la longue portion du biceps sur un plan superficiel, la courte portion du biceps 
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sur un plan profond ; 2° en haut et en dedans (paroi supéro-interne) par quatre 
muscles, le demi-tendineux sur un plan superficiel et, au-dessous de lui, le demi-mem¬ 
braneux , le droit interne et le couturier ; 3° en bas et en dehors (paroi inféro-externe), 
par deux muscles, superficiellement le jumeau externe, profondément le plantaire 
grêle ; 4° en bas et en dedans (paroi inféro-interne), par un seul muscle, le jumeau 
interne. Ajoutons, pour être complet, que des cloisons fibreuses, ou tout au moins 
celluleuses, détachées de l’aponévrose poplitée et fixées d’autre part au fémur tapissent 
comme nous l’avons vu plus haut, la face de ces muscles qui regarde le creux poplité. 
Il en résulte que notre excavation a, en réalité, pour parois latérales, non pas des 
muscles, mais les lames aponévrotiques ou celluleuses qui revêtent ces muscles et l’en 
séparent. Si l’on ne peut se dispenser de signaler ces cloisons allant, sur les côtés du 
creux poplité, de l’aponévrose superficielle au plan squelettique, on aurait tort 
aussi de leur attacher une trop grande importance : l’externe, celle qui répond au 
biceps, est parfois nettement différenciée et partant facilement isolable à la dissec¬ 
tion ; mais l’interne, celle qui répond au demi-tendineux et au demi-membraneux 
n’est généralement qu’une simple nappe celluleuse difficile à isoler, parce qu’elle est 
conjonctive, du bloc cellulo-adipeux qui comble le creux poplité. En tout cas, elles 
ne peuvent, l’une et l’autre, opposer au développement latéral des productions 
pathologiques qu’une médiocre résistance. 

c. Paroi antérieure . — La paroi antérieure, que l’on désigne parfois sous le nom 
très significatif de plancher du creux poplité , n’est autre que le plan squelettique de la 
région. Nous l’étudierons tout à l’heure. Qu’il nous suffise de rappeler ici qu’il est 
formé : en haut, par le fémur ; en bas, par le tibia (doublé du muscle poplité) ; et, 
entre les deux, par le ligament postérieur de l’articulation du genou. 

d. Résumé. — Comme on le voit, le creux poplité est une cavité profonde, cir¬ 
conscrite de tous côtés par des parois fortement rigides. Ces parois ne se laissent 
que difficilement distendre par les tumeurs, liquides ou solides, qui naissent et se 
développent dans l’intérieur de la cavité : on comprend, dès lors, pourquoi ces tumeurs 
pendant un Certain temps de leur évolution, peuvent passer inaperçues et pourquoi 
elles déterminent rapidement des phénomènes de compression plus ou moins graves 
du côté des vaisseaux et des nerfs contenus dans la région. 

Nous avons fait remarquer, cependant, que la cavité poplitée n’est pas complè¬ 
tement close (fig. 722) : elle communique en haut avec la région postérieure de la 
cuisse et en bas avec la région jambière postérieure ; elle communique également, 
au niveau de l’anneau du troisième adducteur, avec la région fémorale antérieure. 
Nous reviendrons plus loin sur ces différentes voies de communication en étudiant 
le tissu cellulo-adipeux poplité et nous montrerons alors l’importance qu’elles pré¬ 
sentent, tant au point de vue clinique qu’au point de vue opératoire. 

Nous connaissons maintenant, dans ses divers éléments, l’excavation poplitée, 
autrement dit le contenant. Etudions le contenu. 

B. Contenu du creux poplité. — Le creux poplité est comblé par une masse cel - 
luloradipeuse,. au sein de laquelle cheminent des artères, des veines, des lymphatiques 
et des nerjs. Nous décrirons successivement chacun de ces éléments, en commençant 
par les artères. 

a. Artères : artère poplitée et ses branches. — L’artère principale de la région, la 
seule importante pour ainsi dire, est Vartère poplitée. C’est par elle que nous commen¬ 
cerons notre description : 
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a) L ’artère poplitée (fig. 722, 10) fait suite à la fémorale ; elle s’étend de l’anneau 
du troisième adducteur à l’anneau du soléaire, où elle se termine en se bifurquant. 
Oblique en bas et en dehors dans sa moitié supérieure, elle suit, dans sa moitié infé¬ 
rieure, une direction verticale. 

La veine poplitée et le nerf sciatique poplité interne l’accompagnent et consti¬ 
tuent, avec elle, le paquet vasculo-nerveux du creux du jarret ; la veine, très adhé¬ 
rente à l’artère, est située en arrière et un peu en dehors d’elle ; le nerf est placé 
en arrière et en dehors de la veine et séparé d’elle par une couche de graisse plus 
ou moins épaisse. L’artère, on le voit, représente l’élément le plus interne et le plus 
profond de ce paquet ; c’est donc en dedans et très profondément qu’on doit la cher¬ 
cher quand on se propose d’en pratiquer la ligature. 


Les rapports que la poplitée présente avec les différentes formations qui délimitent 
l’excavation sont les suivants. — En avant, elle repose, tout d’abord, sur la partie 
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Fig. 719. 


Partie postérieure de deux coupes transversales du genou droit passant : l’une (coupe À) par la partie 
supérieure du losange poplité ; l’autre (coupe B) par le sommet de la tête du péroné (sujet congelé, 
segments inférieurs des deux coupes). 

(Ces figures sont destinées à montrer les rapports de la portion initiale et de la portion terminale de l’artère poplitée, 
ainsi que les voies d’accès utilisées par Jobert et Marchal sur ces deux portions de l’artère.) 

1, fémur. — 2, plateau du tibia. — 3, vaste interne. — 4, tendon du grand adducteur. — 5, vaste externe. — 6, apo¬ 
névrose poplitée. — 7, couturier ; 8, droit interne ; 9, demi-tendineux. Sur la figure B, ces trois muscles, réduits à leur 
portion tendineuse, se disposent sur deux plans superposés pour constituer la patte d’oie. — 10, peau et tissu cellulaire 
sous-cutané. — 11, biceps, avec 11', tendon de ce muscle allant s’insérer sur la tête du péroné. — 12, artère poplitée. -- 
13, veine poplitée, avec 13', un canal veineux collatéral., — 14, nerf sciatique : sur la figure A, le nerf commence à se divi¬ 
ser en ses deux branches terminales; sur la figure B, la division est faite et l’on trouve le nerf sciatique poplité 
interne en 14', en dedans des vaisseaux, et le nerf sciatique poplité externe, en 14", derrière la tête du péroné. —15, jumeau 
interne. — 16, jumeau externe. — 17, plantaire grêle. — 18, poplité. — 19, tête du péroné. — 20, ligament latéral externe 
du genou, séparé du tendon du biceps (11') par une bourse séreuse (en noir). — 21, bourse séreuse séparant le plan profond 
de la patte d’oie (bourse de la patte d’oie ) du ligament latéral interne du genou. — 22. synoviale de l’articulation du genou. 
— 23, synoviale de l’articulation péronéo-tibiale supérieure. 

a, voie d’accès sur la portion initiale de l’artère poplitée (voie de Jobert). — 6, voie d’accès sur la portion terminale de 
la même artère (voie de Marchal). 

postérieure du fémur, ce qui nous explique pourquoi, dans certains cas d’ostéo-myélite 
de l’extrémité inférieure de cet os, on a pu voir l’artère ulcérée par un séquestre, 
pourquoi aussi elle a pu être lésée au cours de l’ostéotomie du fémur pratiquée 
dans le cas de genu valgum (Mac Gill). Plus bas, au-dessous du fémur, elle répond 
tout d’abord au ligament postérieur de l’articulation du genou, puis au muscle 
poplité, qui la sépare du tibia. — - En dehors , elle répond successivement, en allant de 
haut en bas, au biceps, au condyle externe du fémur et au jumeau externe. — En 
dedans , elle est en rapport avec le demi-membraneux, qui recouvre tout d’abord sa 
portion oblique, puis longe son bord interne. Elle répond ensuite au condyle interne 
du fémur et au jumeau interne. Les rapports que la poplitée affecte avec le demi- 
membraneux et avec le jumeau interne ont été utilisés comme'repères dans la liga¬ 
ture par les procédés de Jobert (de Lamballe) et de Marchal (de Calvi) : Jobert 
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abordait la partié supérieure, oblique, de l’artère en passant entre le demi-membra¬ 
neux et le tendon du grand adducteur, sur lequel elle repose à son origine (fig. 719, A,a) 
Marchal, de son côté, découvrait sa portion terminale en pénétrant entre le bord 
interne du jumeau interne et le condyle interfie du tibia (fig. 719, B, b). Ces deux 
procédés sont aujourd’hui délaissés en tant que procédés de ligature ; il importe 
cependant de les connaître, car ils peuvent servir,.le procédé de Marchal en parti¬ 
culier, pour drainer le creux poplité dans le cas de phlegmon de cette région. — 
En arrière , l’artère poplitée est recouverte, en allant de la surface vers la profondeur : 
1° par la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; 2° par l’aponévrose ; 3° par du tissu 
graisseux, des ganglions (voy. p. 1008), le nerf sciatique poplité interne et la veine 



Fig. 720. 


Coupe transversale du genou droit, passant par le bord supérieur des condvles (sujet congelé, partie 
postérieure du segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports de l’artère poplitée au niveau de sa partie moyenne et les voies qui 

permettent de l’atteindre à ce niveau.) 

1. fémur, avec l\ condyle interne, et l", condyle externe. — 2, coque condylienne interne, et 2', coque externe. — 
3, insertion des ligaments croisés dans l’espace intercondylien. — 4, synoviale articulaire. — 5, jumeau interne, avec 
6', bourse qui le sépare du demi-membraneux, et 5", bourse qui le sépare de la coque condylienne interne : les deux 
bourses communiquent ensemble. — 6, demi-membraneux. — 7, droit interne. —- 8, couturier. — 9, demi-tendineux. 

— 10, aponévrose. — 11, jumeau externe. — 12, plantaire grêle, avec 12', bourse le séparant de la coque condy- 
ienne externe. — 13, sciatique poplité externe. — 14, biceps. — 15, sciatique poplité interne. — 10, artère poplitée. 

— 17, veine poplitée, avec 17', un canal collatéral. — 18, tronc des artères jumelles. — 19, canal de communication entre la 
veine saphène externe et la veine saphène interne. — 20, saphène interne. — 21, ganglion. — 22, peau et tissu cellulaire 
sous-cutané. 

a, voie d’accès sur l’artère poplitée à sa partie moyenne. 

poplitée. Elle est encore recouverte, à sa partie supérieure, par le demi-membraneux 
et à sa partie inférieure par les jumeaux. C’est en passant au travers de ces différents 
plans que, dans le procédé de ligature de l’artère poplitée à sa partie moyenne (fig. 
720, a) le chirurgien aborde le vaisseau : la peau et l’aponévrose sont incisées suivant 
l’axe longitudinal du creux poplité ; le demi-membraneux est écarté en .dedans, le 
sciatique poplité interne en dehors et l’artère est mise à nu, profondément appliquée 
sur la surface poplitée du fémur. 

p) Les branches que l’artère poplitée émet successivement au cours de son trajet 
sont au nombre de sept, savoir : les jumelles, les deux articulaires supérieures, 
l’articulaire moyenne, et les deux articulaires inférieures. — Les jumelles , au nombre 
de deux, l’une interne, l’autre externe, naissent au niveau de l’interligne articulaire 
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et se terminent, comme leur nom l’indique, chacune dans le jumeau qui lui corres¬ 
pond. Un des nombreux rameaux qu’elles fournissent au muscle s’accole parfois au 
nerf saphène externe ( artère saphène externe de certains auteurs). — Les artères arti¬ 
culaires supérieures , interne et externe, se détachent de la face antérieure de la 
poplitée, immédiatement au-dessus des condyles du fémur. Elles contournent, 
d’arrière en avant, ces condyles et se divisent alors en deux rameaux, un rameau 
profond et un rameau superficiel, qui se distribuent à la face antérieure du genou, 
en s’anastomosant avec les articulaires inférieures d’une part, avec la grande anas¬ 
tomotique d’autre part. — L 'articulaire moyenne , née un peu au-dessus de l’inter¬ 
ligne articulaire du genou, se distribue uniquement à l’articulation. — Les articu¬ 
laires inférieures naissent au niveau ou un peu au-dessous de l’interligne articulaire. 
Elles contournent, l’interne la tubérosité interne du tibia, l’externe la tubé¬ 
rosité correspondante et, finalement, viennent se terminer v à la face antérieure du 
genou comme les articulaires supérieures, avec lesquelles elles s’anastomosent 
largement. 

Des diverses branches de la poplitée, les articulaires supérieures et inférieures, 
seules, présentent un intérêt clinique et opératoire. On sait que leurs ramifications 

et leurs anastomoses à la 
face antérieure du genou 
constituent au niveau de la 
rotule un riche réseau, le 
cercle artériel du genou, 
que viennent encore grossir 
la grande anastomotique, 
branche de la fémorale, et 
une branche récurrente de 
la tibiale antérieure. Or, 
c’est grâce à ce réseau rotu- 
lien, d’où s’échappent des 
ramuscules destinés d’une 
part à la rotule et à ses liga¬ 
ments, d’autre part aux té¬ 
guments du genou, que se 
rétablit la circulation, lors¬ 
qu’il survient un obstacle 
au cours du sang dans la 
poplitée (ligature, anévrys¬ 
mes, tumeurs diverses). On 
s’explique, par suite, pour¬ 
quoi les anévrysmes de la 
partie inférieure de la po¬ 
plitée (fig. 721, B), qui en¬ 
traînent l’oblitération d’un 
plus ou moins grand nombre des collatérales précitées (soit par extension à ces 
dernières de l’endartérite cause de l’anévrysme, soit par compression), sont beau¬ 
coup plus graves que ceux qui siègent sur sa moitié supérieure (fig. 721, A) et se 
compliquent assez fréquemment de gangrène (Gancel, 1879). 

La poplitée est, après l’aorte, l’artère de prédilection des anévrysmes spontanés , 
ce qui, pour certains auteurs, serait dû aux nombreux tiraillements qu’elle subit 
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Fig. 721. 

Anastomoses des branches de l’artère poplitée {schématique). 

1. poplitée. — 2, fémorale. — 3, partie terminale de la poplitée. — 
4, tronc tibio-péronier. — 5, tibiale antérieure. — 6, jumelles. — 7, grande 
anastomotique. — 8, articulaire supérieure gauche. — 9, articulaire infé¬ 
rieure gauche. — 10, articulaire moyenne. — 11,- récurrente tibiale anté¬ 
rieure. —12, réseau prérotulien. 

a, fémur. — &, tibia. — c, rotule. — d, anneau du soléaire. — e, anneau 
du troisième adducteur. — /, tumeur anévrysmale. Sur la figure A, l’ané¬ 
vrysme siège sur la partie supérieure de la poplitée : il n’oblitère qu’un petit 
nombre de collatérales et, par suite, gêne peu la circulation. Sur la figure B, 
l’anévrysme occupe la partie inférieure de l’artère et se propage au tronc 
tibio-péronier et à, l’origine de ses branches terminales : il apporte un obstacle 
considérable à la circulation et peut déterminer la gangrène de la jambe. 
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forcément pendant les mouvements de flexion et d’extension du membre. Par contre, 
les anévrysmes traumatiques y sont rares, ce qui tient à la situation profonde du 
vaisseau et à la protection que lui fournit en avant le squelette fémoro-tibial ; il 
en est de même des anévrysmes artério-veineux qui, on le sait, sont presque toujours 
d’origine traumatique. 

b. Veines ; veine poplitée et ses affluents. — L’artère poplitée est accompagnée, 
à l’état normal, par une seule veine, la veine poplitée. Chez beaucoup de sujets cepen¬ 
dant, on trouve encore, cheminant sur le côté externe de l’artère, une deuxième 
veine (fig. 719 et fig. 720) : c’est, dans la plupart des cas, un simple canal collaté¬ 
ral, beaucoup plus petit en règle générale que la veine principale. La veine poplitée 
(fig. 722, 9) est toujours située en arriérent un peu en dehors de l’artère. Comme 
cette dernière, elle s’étend de l’anneau du soléaire à l’anneau du troisième adducteur, 
où elle est continuée par la veine fémorale. Les deux vaisseaux poplités, satellites 
l’un de l’autre, ne sont pas seulement accolés : ils sont unis, paroi à paroi, par un 
tissu conjonctif très dense, d’où possibilité d’une lésion simultanée de l’artère et de 
la veine et, ultérieurement, apparition d’un anévrysme artérioso-veineux. Il existe 
même, autour des deux vaisseaux, une gaine conjonctive commune, dans laquelle 
cheminent de nombreuses artérioles ( vaso-vasorum ), les unes ascendantes, les autres 
descendantes, toutes anastomosées en un riche réseau, qui a été particulièrement 
bien décrit par Hyrtl (1864). Une pareille disposition anatomique rend très déli¬ 
cate, on le conçoit, la ligature de l’artère poplitée ou tout au moins le temps de cette 
opération qui consiste à dénuder le vaisseau. 

Tous les anatomistes insistent avec raison sur les caractères anatomiques qui 
appartiennent à la veine poplitée et la font ressembler beaucoup à une artère : ses 
parois, en effet, sont grisâtres et d’une épaisseur remarquable ; puis elle reste béante 
quand elle a été sectionnée, grâce à l’épaisseur de ses tuniques et probablement 
aussi de la gaine conjonctive qui l’entoure. Les cas sont nombreux où la veine poplitée 
a été, sur le cadavre, prise pour l’artère*; sur le vivant, les battements artériels seront 
d’un grand secours et rendront toute erreur impossible. 

A la veine poplitée aboutissent, comme autant d’aflluents, les veines correspon¬ 
dant aux cinq artères articulaires et aux deux artères jumelles. Il existe d’ordi¬ 
naire, ici comme ailleurs, deux veines pour chaque artère. La veine poplitée reçoit 
encore, par la face postérieure, la veine saphène externe. 

Cette veine saphène externe (fig. 716, 6) que l’on place habituellement dans un 
dédoublement de l’aponévrose ou même dans le tissu cellulaire sous-cutané, est 
réellement sous-aponévrotique dans tout son trajet poplité. Elle occupe sensi¬ 
blement la ligne médiane et il est facile de l’éviter dans les interventions pratiquées 
dans la région, à la condition d’inciser les plans* superficiels un peu à côté de l’axe 
du losange poplité. En la suivant de bas en haut, on la voit reposer tout d’abord 
dans la gouttière longitudinale que forment, en s’adossant l’un à l’autre, les deux 
jumeaux. Lorsque les deux muscles s’écartent l’un de l’autre pour aller chercher 
insertion chacun sur son condyle respectif, la veine, perdant tout contact avec 
eux, poursuit son trajet ascendant jusqu’au niveau de l’interligne articulaire. Là, 
formant un coude, elle s’infléchit en avant et s’abouche dans la veine popli¬ 
tée. Elle présente parfois à ce niveau une dilatation variqueuse plus ou moins volu¬ 
mineuse. 

Au moment de s’ouvrir dans la veine poplitée, la saphène externe émet, dans la plupart des cas, 
un canal anastomotique (fig. 716, 8) qui, perforant l’aponévrose pour devenir superficiel, se porte obli¬ 
quement en haut et en dedans, gagne le côté interne de la cuisse, le contourne, et finalement, comme 
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nous l’avons déjà vu à la région fémorale antérieure, se jette dans la saphène interne, non loin de sa 
terminaison. Ce canal de dérivation de la saphène externe joue un rôle important, on le conçoit, toutes 
les fois que la saphène externe, pour une raison quelconque d’ordre pathologique (anévrysme, kyste, 
adénite), éprouve des difficultés à déverser son contenu dans la veine poplitée. Le sang veineux suit 
alors la voie dérivative sus-indiquée et aboutit, ayant tourné l’obstacle, à la veine saphène interne 
d’abord, à la veine fémorale ensuite. Voilà un canal de sûreté par excellence : on le voit, sur quelques 
sujets, continuer directement la saphène externe, qui vient se terminer, dans ce cas, non plus dans 
la veine poplitée, mais dans la veine fémorale. 

c. Lymphatiques. — Le creux poplité renferme généralement quatre ganglions 
lymphatiques (fig. 722), quelquefois trois, quelquefois cinq. L’un d’eux est placé 
immédiatement au-dessous de l’aponévrose, au point d’abouchement de la.saphène 
éxterne dans la veine poplitée ; c’est ordinairement le plus petit. Les autres, plus 
volumineux et plus profondément placés, s’échelonnent en des points variables 
le long des vaisseaux poplités ; ils forment ordinairement deux amas, situés, l’un 
(l’inférieur), dans l’échancrure intercondylienne, l’autre (le supérieur), un peu au- 
dessus des condyles (Leaf). Il est souvent bien difficile de les retrouver, en dehors 
du cas d’engorgement pathologique, dans la masse cellulo-adipeuse au sein de 
laquelle ils sont plongés. 

Aux ganglions poplités aboutissent de nombreux vaisseaux lymphatiques, dits 
vaisseaux afférents. Ce sont : 1° les lymphatiques efférents du ganglion tibial antérieur 
qui suivent le trajet de l’artère tibiale antérieure et arrivent par conséquent à la 
région poplitée, en traversant le ligament interosseux et l’anneau du soléaire ; 2° les 
lymphatiques saphènes externes , qui viennent de la partie postéro-externe du pied 
et de la face postérieure de la jambe, en cheminant avec la veine saphène externe ; 
3° les lymphatiques tibiaux postérieurs, qui suivent le trajet de l’artère tibiale posté¬ 
rieure ; 4° les lymphatiques péroniers, au nombre de deux ou trois, qui accompagnent 
l’artère de même nom ; 5° les lymphatiques articulaires, enfin, qui proviennent de 
l’articulation du genou, en suivant le trajet des artères articulaires. 

A leur tour, les ganglions poplités émettent quatre troncs efférents (Sappey), qui 
passent, avec l’artère et la veine poplitées, à travers l’anneau du troisième adducteur 
et viennent aboutir aux ganglions inguinaux profonds. Accessoirement et d’une 
façon non constante, ils donnent encore naissance à quelques vaisseaux efférents, 
dont les uns, accompagnant l’anastomose sus-indiquée entre la veine saphène interne 
et la veine saphène externe, aboutissent au groupe inférieur des ganglions superficiels 
de l’aine, dont les autres, suivant le nerf sciatique, se rendent aux ganglions iliaques 
internes (Bardeleben, Naekel et Frohse). 

Les ganglions poplités sont le point de départ d’un grand nombre de phlegmons 
du creux du jarret (adéno-phlegmons). Comme les 'ganglions des autres régions, 
ils peuvent être atteints de dégénérescence cancéreuse, tuberculeuse, etc., et donner 
naissance à une tumeur Bosselée, dont le diagnostic est souvent très difficile quand 
on ne trouve pas sur le pied, la jambe ou le genou, la lésion cancéreuse ou tuber¬ 
culeuse, cause H point de départ de l’adénite poplitée. Médiane comme les tumeurs 
anévrysmales, la tumeur ganglionnaire comprime rapidement la veine poplitée et 
détermine souvent de l’œdème de la jambe. 

d. Nerfs. — Deux troncs principaux traversent le creux poplité •: le sciatique 
poplité interne et le sciatique poplité externe. Tous les deux proviennent, par voie 
de bifurcation,, du nerf grand sciatique (p. 976), lequel se divise d’ordinaire au niveau 
de l’angle supérieur du losange poplité, parfois plus haut, au niveau de la région pos¬ 
térieure de la cuisse ou même de la région fessière. 

a) Le sciatique poplité interne (fig. 722, 7), beaucoup plus volumineux que l’ex- 
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terne, continue en réalité la direction du grand sciatique. Il descend verticalement 
de l’angle supérieur à l’angle inférieur du losange poplité, s’engage au-dessous des 


jumeaux et arrive à l’anneau du soléaire, qu’il traverse en changeant de nom (voy. 
Région jambière postérieure ). 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 


Fig. 722. 

Le creux poplité et son contenu, vu en place après écartement des différentes parois. 


1, biceps. — 2, demi-membraneux. — 8, demi-tendineux. — 4, jumeau interne. — 5, jumeau externe. — 6, bourse 
commune au demi-membraneux et au jumeau interne, avec 6', orifice faisant communiquer cette bourse avec l’articulation. 

— 7, nerf sciatique poplité interne. — 8, nerf sciatique poplité externe. — 9, veine poplitée. — 10, artère poplitée. 

— 11, articulaires supérieures. — 12, articulaire moyenne. — 13, jumelles. — 14, articulaires inférieures. — 15, gan¬ 
glion situé immédiatement sous l’aponévrose, au voisinage de l’embouchure de la saphène externe 15', — 16, ganglion 
sus-condylien. — 17, ganglion intercondylien. — 18, lambeaux cutanés. — 19, tendon du grand adducteur, et 19', orifice 

anneau du troisième adducteur) par où les vaisseaux fémoraux pénètrent dans le creux poplité. 
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Dans le creux poplité, le tronc nerveux se trouve placé en arrière et en dehors 
des vaisseaux poplités, un peu au-dessus de l’aponévrose ou, plus exactement, à 
mi-distance des vaisseaux et de l’aponévrose. Il est donc relativement superficiel. 
On le découvre aisément au moyen d’une incision de 5 ou 6 centimètres, commen¬ 
çant ou se terminant au pli de flexion du jarret et faite suivant la ligne de direc¬ 
tion du sciatique : cette ligne, nous le savons (p. 976), part d’un point situé à un 
travers de doigt en dehors du bord externe de la tubérosité de l’ischion et arrive 
au milieu du pli de flexion du jarret. Au niveau de l’anneau du soléaire, le nerf s’est 
rapproché des vaisseaux : il est situé en arrière, souvent même un peu en dedans 
(fig. 719, B). 

Le sciatique poplité interne fournit : 1° un certain nombre de rameaux muscu¬ 
laires pour les deux jumeaux, le plantaire grêle, le poplité et le soléaire ; 2° le nerf 
saphène externe , qui descend à la jambe avec la veine de même nom et que nous 
retrouverons dans l’article suivant. Fait intéressant à noter et qu’explique sa dis¬ 
tribution musculaire, la blessure du sciatique poplité interne, à l’inverse de celle 
du sciatique poplité externe, n’entraîne pas une déviation notable de la jambe et 
du pied et ne s’accompagne pas de troubles bien marqués de la marche. 

P) Le sciatique poplité externe (fig. 722, 8) se porte obliquement en bas et en dehors, 
en longeant dans toute son étendue le bord interne du tendon du biceps, d’où le nom 
de muscle satellite ou encore de muscle repère du sciatique poplité externe , que l’on 
donne au biceps en chirurgie opératoire : comme le précédent, il est directement 
placé au-dessous de l’aponévrose et une simple incision faite sur le bord interne 
du biceps ou, si l’on préfère, suivant une ligne menée de la tubérosité de l’ischion 
au bord postérieur de la tête du péroné, incision n’intéressant que la peau, le tissu 
cellulaire sous-cutané et l’aponévrose, permet de le découvrir aisément. Il croise 
successivement, en descendant, le condyle externe du fémur et les faisceaux d’ori¬ 
gine du jumeau externe qui prennent insertion sur ce condyle. Il passe ensuite 
derrière la tête du péroné (dont il n’est séparé que par les faisceaux les plus externes 
du soléaire), contourne en demi-spirale le col de cet os en passant entre le col et le long 
péronier latéral et, là (fig. 747, 13, p.1040), se partage en deux branches terminales, 
le musculo-cutané et le tibial antérieur, qui, toutes les deux, passent dans la région 
jambière antérieure. 

Au point où il contourne le col du péroné, le sciatique poplité externe est en con¬ 
tact direct avec le squelette, sur lequel il est très facile de le comprimer au travers 
des parties molles : on sait que, dans le cas de névralgie ou de névrite sciatique, la 
compression pratiquée à ce niveau provoque toujours une vive douleur (Valleix). 

Ces rapports intimes entre le nerf et le péroné nous expliquent pourquoi les frac¬ 
tures de cet os, lorsqu’elles.siègent au niveau du col, peuvent se compliquer de la 
lésion du tronc nerveux, soit primitivement (section du nerf par une esquille), soit 
secondairement (inclusion du nerf dans le cal). Or cette lésion est particulièrement 
grave, parce que la paralysie des muscles antérieurs et externes de la jambe qui en 
est la conséquence rend la marche impossible sans l’aide d’un appareil de prothèse 
spécial (Letievant). 

Au cours de son trajet, le sciatique poplité externe fournit deux branches collaté¬ 
rales savoir : 1° le cutané péronier, que nous avons déjà vu dans le tissu cellulaire sous- 
cutané ; 2° Y accessoire du saphène externe, qui, obliquant en bas et en dedans, rejoint 
le saphène externe et s’unit à lui. 

e. Tissu cellulo-adipeux. — Une masse de tissu cellulaire, toujours très riche 
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en graisse, comble exactement, dans le creux poplité, tout l’espace que laissent 
inoccupé les différents organes que nous venons de décrire et que l’on pourrait 
appeler les éléments nobles de la région, le tissu cellulaire et la graisse descendant 
au rang plus modeste de simples éléments anatomiques accessoires. 

Cette masse cellulo-adipeuse se continue, par les voies de communication signa¬ 
lées plus haut (p. 1003), d’une part avec la couche celluleuse profonde de la région 
antérieure de la cuisse et, d’autre part avec la traînée celluleuse qui s’étend, au- 
dessous des muscles de la région postérieure de la cuisse, jusqu’à la région de la fesse 
et même jusque dans le bassin. 

Elle se continue de même, par l’anneau du soléaire, avec la couche celluleuse 
qui sépare, à la région postérieure de la jambe, les muscles superficiels des muscles 
profonds. Cette nappe ininterrompue de tissu cellulaire qui relie le bassin à la partie 
postérieure de la jambe en passant par la fesse, par la cuisse et par le creux poplité, 
nous explique la possibilité, pour une collection purulente qui occupe primitivement 
le bassin, de venir faire saillie dans la région poplitée et de descendre même jusqu’à 
la région postérieure de la jambe. Elle nous explique aussi la facilité avec laquelle 
des abcès développés dans le creux poplité envahissent les régions voisines, si l’on 
n’a pas soin d’ouvrir au pus une voie artificielle par une incision pratiquée dans 
le creux poplité lui-même et intéressant à la fois la peau et l’aponévrose : cette 
incision doit être faite le plus tôt possible, sans attendre la fluctuation, car le pus, 
bridé de tous côtés par des parois résistantes, n’a aucune tendance à se porter vers la 
peau. ' 

f. Résumé. Si nous voulons maintenant résumer en quelques mots la dispo¬ 
sition qu’affectent-les divers organes contenus dans le creux poplité (fig. 720), nous 
pouvons dire que : 

a) Les deux nérfs sciatique poplité interne et sciatique poplité externe sont placés 
directement sous l’aponévrose ou un peu au-dessous de l’aponévrose et, en tout cas, 
occupent, dans la cavité en question, le plan superficiel ; 

P) L 'artère poplitée , directement appliquée contre le squelette, en occupe le plan 
profond ; 

y) La veine poplitée , enfin, intermédiaire aux nerfs et à l’artère, occupe le plan 
moyen. 

De ces quatre cordons, le nerf sciatique poplité externe longe obliquement, comme 
nous l’avons dit plus haut, le côté externe de la région. 

Les trois autres, affectant une disposition sensiblement verticale, se superposent 
régulièrement d’arrière en avant. Toutefois cette superposition postéro-antérieure, 
dont l’ordre nous est connu (nerf, veine, artère), ne se fait pas sur un plan exacte¬ 
ment sagittal, mais bien suivant un plan (fig. 720) qui est légèrement oblique d’arrière 
en avant et de dehors en dedans : c’est ainsi que la veine est située un peu en dehors 
de l’artère, et le nerf un peu en dehors de la veine. Oiï a l’habitude, dans les démons¬ 
trations d’amphithéâtre, de comparer les trois organes en question aux trois marches 
d’un escalier, qui se dirigerait, suivant le plan indiqué plus haut de dedans en dehors 
et des parties profondes vers les parties superficielles : la première marche serait 
représentée par l’artère ; la seconde par la veine ; la troisième par le nerf sciatique 
poplité interne. 

6° Plan squelettique. — Quand on a soigneusement enlevé le contenu du creux 
poplité et récliné ou incisé les différents muscles qui forment ses parois latérales, 
on a sous les yeux le plan squelettique de la région : nous n’avons pas oublié que 
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ce plan se confond avec ce que nous avons appelé plus haut le plancher ou paroi 
antérieure du creux poplité. 

Ce plan squelettique est formé : en haut , par le plan postérieur du fémur avec 

ses deux condyles, les 
deux branches de bi¬ 
furcation de la ligne 
âpre, l’espace poplité 
criblé de trous vas¬ 
culaires, l’échancrure 
intercondyüenne éga¬ 
lement criblée de 
trous ; 2° en bas , par 
la face postérieure du 
tibia et la portion pos¬ 
térieure de la tête du 
péroné ; 3° à la par¬ 
tie moyenne , par le 
ligament postérieur 
de l’articulation du 
genou, lame fibreuse^ 
extrêmement résis¬ 
tante qui, des con¬ 
dyles et de l’espace in- 
tercondylien, descend 
sur le tibia, et aussi, 
par le ligament posté¬ 
rieur de l’articulation 
péronéo-tibiale supé¬ 
rieure. 


Il convient d’ajouter 
que le plan squelet¬ 
tique de la région po¬ 
plitée est doublé à sa 
partie inférieure par 
le muscle poplité et 
par les faisceaux pé¬ 
roniers du soléaire. 
Le muscle poplité, 
comme nous le montre 
nettement la fig. 723, 
prend naissance sur le 
condyle externe et, de 
là, se porte oblique¬ 
ment en bas et en 
dedans, traversant le 
triangle inférieur du 


Fig. 723. 

Région poplitée : plan profond ou squelettique. 

1, 1, demi-tendineux. — 2. 2, demi-membraneux, avec 2'. sa bourse séreuse. — 3. 
biceps*, avec 3'. sa bourse séreuse. — 4, droit interne. — 5, couturier. ■ 6,. 
jumeau interne. — 7, jumeau externe. — 8, plantaire grêle. — 9, poplité, avec 9 , pro¬ 
longement de la synoviale du genou qui accompagne le muscle. — 10. soléaire. 11, 
ligament latéral externe du genou. — 12, ligament poplité oblique (tendon 
récurrent du demi-membraneux). — 13', 13', ligament poplité arqué. — 14, 14, paquet 
adipeux postérieur remplissant l’espace intercondylien. —*15, 15, vaisseaux fémo¬ 
raux. — 16, sciatiques poplités interne et externe. — 17, 17 , articulaires supérieures 
externe et interne. — 18, 18', articulaires inférieures externe et interne. — 19, 
articulaire moyemie. — 20, synoviale de l’articulation du genou (prolongement du 
poplité). — 21, fémur (espace compris entre les deux branches de bifurcation de la 
ligne âpre). 


creux poplité à la ma¬ 
nière d’une diagonale. 
Quant aux faisceaux les plus élevés du soléaire, ils n’appartiennent à la région que 
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par leur extrémité toute supérieure. C’est tout ce que nous dirons ici sur ces deux 
muscles : nous les retrouverons dans la région postérieure de la jambe. 

7° Bourses séreuses de la région poplitée. — Il ne nous reste plus, pour en finir 
avec le creux poplité, qu’à étudier ses bourses séreuses. Ces bourses séreuses 
(fig. 724), intéressantes avant tout pour la pathogénie des kystes poplités, ont été 
particulièrement bien étudiées en France par Fouchet (1856) et, en Allemagne, par 
Gruber (1857). Elles ont été décrites à nouveau, en 1869, par Symestvedt et, en 1886, 
par Poirier. En rapport avec les mouvements et les frottements des muscles, les 
bourses séreuses ne se développent que là où il y a des muscles ou plutôt des ten¬ 
dons et, plus explicitement, là où 
un tendon frotte soit sur un autre 
tendon, soit sur un ligament, soit 
sur le squelette. Elles se divisent 
donc, comme les muscles eux- 
mêmes, en deux groupes fort 
naturels : un groupe interne et 
un groupe externe. Il n’existe pas 
de bourses séreuses médianes. 

. a. Bourses séreuses internes. 

— Les bourses internes sont au 
nombre de trois : 

1° La bourse du jumeau in¬ 
terne, située entre l’insertion 
supérieure de ce muscle et le con- 
dyle interne ; elle communique 
ordinairement avec la synoviale 
articulaire ; 

2° La bourse commune au ju¬ 
meau interne et au demi-mem¬ 
braneux, située, comme son nom 
l’indique, entre le jumeau interne 
et le tendon du demi-membra¬ 
neux, au-dessous de l’interligne 
articulaire ; indépendante chez 
les jeunes sujets, elle communi¬ 
que avec la bourse précédente et 
avec l’articulation (voy. fig. 722, 6 
et fig. 742, 11') 1 fois sur 10 chez 
l’adulte de vingt à quarante ans. 

1 fois sur 5 sur les sujets de plus 
de quarante ans (Poirier) ; c’est dans cette bourse tendineuse, disons-le tout de 
suite, que se développent la plupart des kystes poplités ; 

3° La bourse propre du demi-membraneux, située un peu au-dessous de la pré¬ 
cédente, entre le tendon du demi-membraneux et la partie correspondante de la 
tubérosité interne du tibia ; elle est, dans la grande majorité des cas, entièrement 
indépendante. 

b. Bourses séreuses externes. —- Les bourses externes, abstraction faite du pro¬ 
longement que la synoviale du genou envoie au-dessous du muscle poplité et qui 



Fig. 724. 


Bourses séreuses du creux poplité. 

1, demi-membraneux, avec l\ sa bourse séreuse placée en avant 
de son tendon direct. — 2, jumeau interne, avec 2', sa bourse sé¬ 
reuse. — 3, bourse séreuse commune au demi-membraneux et au 
jumeau interne. — 4, tendons de la patte d’oie, avec 4 r , leur bourse 
séreuse (bursa anserina). — 5, biceps, avec 5\ sa bourse séreuse. 
— 6, jumeau externe, avec 6', sa bourse séreuse. — 7, bourse com¬ 
mune au biceps et au jumeau externe (rare). — 8, poplité, avec 8', 
sa bourse séreuse. — 9, bourse située entre le tendon supérieur du 
poplité et le ligament latéral externe de l’articulation du genou. — 
10, tête du péroné. — 11, soléaire. 
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sera décrit plus loin avec la synoviale articulaire, sont également au nombre de trois. 
Ce sont : 

1° La bourse du biceps , qui se développe entre le tendon de ce muscle et le ligament 
latéral externe ; 

2° La bourse du ligament latéral externe , située entre la partie supérieure de ce liga¬ 
ment et le tendon du muscle poplité ; 

3° La bourse du jumeau externe , qui se développe au-dessous du tendon de ce 
muscle. 

Ces trois dernières bourses sont loin d’être constantes et, quand elles existent, 
elles présentent, dans leur forme et dans leurs dimensions, des variations indivi¬ 
duelles fort étendues. 

Les bourses séreuses, que nous venons de décrire, présentent au point de vue chirurgical un certain 
intérêt, car elles sont habituellement le siège des kystes du creux poplité. Ces kystes, comme on le sait, 
peuvent se rencontrer, soit sur le côté externe de la cavité poplitée (kystes externes ), soit sur le côté 
interne (kystes internes ), soit sur la ligne médiane (kystes médians). 

a) Les kystes internes , de beaucoup les plus fréquents de tous les kystes poplités, se développent 
dans la bourse séreuse commune au jumeau interne et au demi-membraneux. Ils occupent la partie 
inférieure et interne du creux poplité. 

p) Les. kystes externes , plus rares que les précédents, peuvent prendre naissance dans les bourses 
séreuses externes sus-indiquées ; mais, ordinairement, ils se forment dans le prolongement que la syno- * 
viale du genou envoie autour du tendon du poplité (voy. p. 1030). Ils descendent parfois fort bas dans 
le mollet. 

y) Les kystes médians , plus rares encore que les kystes externes, sont situés au niveau ou au-dessous 
de l’interligne articulaire et ne prennent jamais naissance dans les bourses séreuses du creux poplité. 
Ils se développent dans les petits diverticules que la synoviale envoie au travers des fibres du ligament 
postérieur de l’articulation (p. 1030). 

Quel que soit leur siège, les kystes du creux du jarret communiquent assez souvent avec l’articu¬ 
lation du genou, que cette communication soit primitive (kystes développés aux dépens d un pro¬ 
longement de la synoviale articulaire) ou secondaire (kystes développés aux dépens d’une bourse 
séreuse tendineuse). Aussi leur extirpation exige-t-elle une asepsie absolument parfaite. Cette commu¬ 
nication des kystes du jarret avec la synoviale articulaire est parfois très difficile à reconnaître en 
clinique, la réductibilité du kyste dans l’articulation faisant défaut en raison de la viscosité du liquide 
qui le remplit et, aussi, de l’étroitesse de l’orifice de communication. Ajoutons, et les relations possibles 
de la tumeur kystique avec la cavité articulaire nous l’expliquent fort bien, que les kystes poplités 
coïncident souvent avec l’hydarthrose, d’pù la nécessité d’explorer avec grand soin le creux poplité 
toutes les fois qu’on se trouve en présence d’un sujet atteint d’un épanchement chronique du genou. 

§ 3 — OS ET ARTICULATIONS DU GENOU 

Quatre os, l’extrémité inférieure du fémur, l’extrémité supérieure du tibia, la 
rotule et 1 extrémité supérieure du péroné, constituent le squelette du genou ( région 
intermédiaire ou squelettique). En s’unissant entre eux, ils forment deux articulations, 
Y articulation du genou d’une part, Y articulation péronéo-tibiale supérieure d autre 
part. Nous passerons rapidement sur la description de ces os et de ces articulations, 
renvoyant le lecteur, pour de plus amples détails, aux Traites d anatomie descrip¬ 
tive. 

lo Extrémité inférieure du fémur. — Nous envisagerons successivement sa forme, 
son développement, sa structure : 

a. Forme extérieure. — Fortement renflée à la fois dans le sens transversal et dans 
le sens antéro-postérieur, l’extrémité inférieure du fémur (fig. 725) nous présente 
tout d’abord une surface articulaire en forme de poulie, avec deux facettes latérales 
(l’une externe et l’autre interne, l’externe plus large et plus saillante que 1 interne) 
que sépare un sillon antéro-postérieur ou gorge : c’est la trochlée fémorale. A la partie 
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inférieure de l’os, la gorge de la trochlée cesse d’exister et est remplacée par une 
large échancrure, Véchancrure ou fossette intercondylienne, qui divise l’extrémité 
inférieure du fémur en deux condyles, l’un externe, l’autre interne : rappelons que le 
condyle interne, moins épais que l’externe, s’écarte davantage de l’axe du fémur et 
descend un peu plus bas. 

Chaque condyle nous offre à considérer : 1° une face articulaire fortement con¬ 
vexe et arrondie pour rouler sur les plateaux du tibia ; plus exactement, cette face 
articulaire décrit une courbe spirale dont les rayons vont en décroissant de la 
partie antérieure à la 
partie postérieure ; 2° 
une face médiane (par 
rapport à l’axe du 
fémur), qui fait partie 
de l’espace intercon- 
dylien et donne inser¬ 
tion aux ligaments 
croisés ; 3° une face 
latérale ou cutanée 
avec, sur le condyle 
interne, la tubérosité 
interne (pour l’in¬ 
sertion du ligament 
latéral interne) et le 
tubercule du grand 
adducteur (pour l’in¬ 
sertion du troisième 
adducteur) et, sur le 
condyle externe, la tu¬ 
bérosité externe (pour 
l’insertion du ligament 
latéral externe). 

L’extrémité infé¬ 
rieure du fémur pré¬ 
sente encore : 1° en 
avant, au-dessus de la trochlée, le creux sus-trochléaire où se loge la rotule dans 
les mouvements d’extension de la jambe sur la cuisse;'2° en arrière, au-dessus 
de l’échancrure intercondylienne, la surface plane et triangulaire, que limitent en 
s’écartant l’une de l’autre les deux branches de bifurcation de la ligne âpre. 

b. Développement. — L’épiphyse inférieure du fémur se développe (fig. 726) par 
un point d’ossification {point épiphysaire inférieur ou point intercondylieri), qui 
apparaît au centre du cartilage fémoral quinze jours avant la naissance : il est 
étendu transversalement et mesure, chez le foetus à terme, de 4 à 8 millimètres de 
largeur. 

Ce fait, on le conçoit, a une grande importance en médecine légale, quand il s’agit 
de déterminer l’âge d’un nouveau-né. Mais il faut, à ce sujet, ne pas oublier que 
l’époque d’apparition du point iritercondylien peut présenter des variations assez 
étendues : c’est ainsi que, d’après Hartmann, on le rencontrerait dès le huitième 
mois dans la proportion de 7 p. 100 ; d’autre part, il ferait défaut chez le foetus à 
terme dans une proportion de 12 p. 100. Dans ces conditions, la présence ou l’ab- 


Fig. 725. 

Extrémité inférieure du fémur droit, avec sa collerette 
capsulaire (T.). 

1. condyle interne. — 2, condyle externe. — 3, trochlée. — 4, 4', lignes condylo- 
trochléennes internes et externes. — 5, échancrure intercondylienne. — 6, capsule 
articulaire. — 7, ligament latéral interne. — 8, ligament latéral externe. — 9, liga¬ 
ment croisé postérieur. — 10, ligament croisé antérieur. — 11, ligament adipeux. — 
12, tendon du poplité. 
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sence du point en question ne peut fournir sur l’âge du sujet que de simples proba¬ 
bilités, jamais de conclusions absolues. 

La soudure de l’épiphyse inférieure à la diaphyse se fait vers l’âge de vingt à 
vingt-deux ans, quelquefois même plus tard ; on peut donc observer jusque vers 
cet âge le décollement épiphysaire de Vextrémité inférieure du fémur. C’est, cependant, 
en règle générale, chez l’enfant que se rencontre ce décollement épiphysaire, un des 
plus fréquents d’après A. Broca, et il est presque toujours produit par le mécanisme 
de l’arrachement (voy. p. 1019). 



La ligne de soudure diaphyso-épiphysair.e passe à peu près à la limite supérieure des condyles : elle 
est cependant un peu plus élevée en dedans. Elle répond, ici* cojnme ailleurs, au cartilage 
de conjugaison. Si nous examinons les rapports de ce cartilage avec la synoviale de l’articu¬ 
lation du genou, nous constatons que sur les parties latérales, il est relativement éloigné de la séreuse 
articulaire ; par contre, il affleure les insertions de cette dernière en avant et en arrière (chez 


B 

Fig. 726. 

du genou et rapports des points d’ossification avec la séreuse 
: A, coupe latéro-sagittale oblique du genou d’un enfant ; 

B, coupe frontale. 

1, point diaphysaire du fémur. — 2, point diaphysaire du tibia. — 3, point diaphy- 
saire du péroné. — 4. point épiphysaire du tibia. — 5, point épiphysaire du fémur. 

6, point épiphysaire du péroné. — 7. point de la tubérosité antérieure du tibia. — 8. 
8, 8, cartilages de conjugaison. — 9, cartilages semi-lunaires. — 10, ligament rotulien. 
— 11, ligament postérieur. — 12, ligaments latéraux. — 13, ligament interosseux. 

14, ligaments de l’articulation péronéo-tibiale supérieure. — 15, cavité de l’articula¬ 
tion du genou, et 15', cavité de l’articulation péronéo-tibiale supérieure. 

+ , +, +, siège des lésions dans le cas*d’ostéomyélite de croissance. 


en avant et en arrière (chez 
l’enfant de seize ans, il est 
même intra-articulaire en 
arrière). On voit donc que 
si les ostéites juxta-épi- 
physaires, qui, on le sait, 
se localisent au niveau du 
bulbe de l’os (fig. 726 +), 
ne peuvent pas facilement 
se propager à l’articula¬ 
tion par les parties laté¬ 
rales, elles doivent l’at¬ 
teindre rapidement lors¬ 
qu’elles siègent sur la par¬ 
tie médiane, en avant ou 
en arrière (Ollier). 

Le cartilage de conju¬ 
gaison de l’extrémité infé¬ 
rieure du fémur, et celui 
de l’extrémité supérieure 
du tibia sont les cartilages 
■fertiles du membre inférieur. 
Il importe donc, chez un 
sujet jeune, quand on pra¬ 
tique une résection du 
genou, de les respecter, si 
l’on ne veut compromettre 
la fin de l’accroissement 
physiologique. Pour cela, 
on n’enlévera pas plus de 
un centimètre et demi de 
l’épiphyse fémorale et un 
centimètre de l’épiphyse 
tibiale, si l’on intervient 


avant la puberté. Après cet âge, on pourra, sans crainte de nuire à la croissance du membre, 
enlever un centimètre et demi de tibia et deux centimètres et demi de fémur. « L’enfant de huit ans 
pris comme exemle, qui perdrait le cartilage épiphysaire du tibia et celui du fémur, perdrait^ u 
premier chef un accroissement ultérieur de 6, 8, peut-être 10 centimètres et du second chef 12, lo e 

plus. » (Fàrabeuf). . . 

L’existence, au niveau de l’extrémité inférieure du fémur et de l’extrémité supérieure du tibia, 
du cartilage fertile du membre inférieur, nous explique pourquoi Y ostéomyélite des adolescents se loca¬ 
lise si souvent sur ces extrémités osseuses. Elle nous explique aussi pourquoi c’est à leur niveau que 
se développent les exostoses ostéogéniques du membre inférieur. 

Rappelons ici que, pour beaucoup d’auteurs et notamment pour Mikulicz et Mac Even, les malfor¬ 
mations que nous avons signalées plus haut sous les noms de genu varum et de genu valgum se ratta¬ 
cheraient à une asymétrie dans le développement des condyles fémoraux, liée à la prépondérance de 
l’ostéogenèse, soit dans la moitié externe du cartilage de conjugaison (genu varum), soit dans la moitié 


interne (genu valgum). 


c. Structure. — Comme l’épiphyse supérieure, l’épiphyse inférieure du fémur 
est formée de tissu spongieux. Les travées osseuses de ce tissu spongieux (fig. 727) 
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affectent, pour la plupart, une direction verticale : elles sont, par conséquent, d’au¬ 
tant plus courtes qu’elles sont plus périphériques, d’autant plus longues qu’elles 
sont plus centrales. En plus de ces travées verticales, qui constituent la plus grande 
partie de l’épiphyse, on trouve encore, au niveau de la surface articulaire, des travées 
à direction horizontale. 

Le tissu spongieux de l’extrémité inférieure du fémur, dé même d’ailleurs que 
celui de l’extrémité supérieure dn tibia, est un lieu d’élection pour 1 ostéosarcome , 
ainsi qu’en témoignent les statistiques de Schwartz (100 cas environ sur un total 
de 200 ostéosarcomes. Cette affection qui, comme on le sait, s’observe ordinaire- 



Fig. 727. 


Structure de l’extrémité inférieure du fémur vue sur une radiographie. 

(Les traits noirs représentent les principales fractures.) 

a, condyle interne. — b, condyle externe. — c, trochlée. — d, diapbyRe. 

1. fracture sus-condylienne. — 2. 2, 2. fracture en Y. — 3. fracture unicondylienne. 

ment avant l’âge de trente ans, est souvent confondue, pendant un certain temps 
de son évolution tout au moins, avec l’ostéo-arthrite tuberculeuse (du genou, dont 
les lésions siègent également sur les épiphyses fémoro-tibiales. Elle nécessite l’am¬ 
putation haute de la cuisse et mieux la désarticulation. 

Les fractures de l’extrémité inférieure du fémur, dont la disposition qst comj 
mandée, au moins en partie, par l’architecture osseuse, sont beaucoup plus rares 
que celles de la diaphyse. On en distingue trois variétés que, par analogie avec les 
fractures de l’extrémité inférieure de l’humérus, on désigne sous les noms de frac¬ 
ture sus-condylienne , de fracture inter-et-sus-condylienne ou encore de fracture en T, 
ou en Y, enfin de fracture unicondylienne. La plus fréquente, la plus intéressante aussi 
est la fracture sus-condylienne (fig. 727, 1) ; elle s’accompagne d’un déplacement 
du fragment supérieur en bas et en avant et d’un déplacement du fragment inférieur 
en arrière. Ce dernier fragment, entraîné par la contraction des muscles jumeaux, 
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poplité et plantaire grêle, vient faire saillie dans le creux poplité et peut même sou¬ 
lever et comprimer les vaisseaux. 

2° Extrémité supérieure du tibia. — L’extrémité supérieure du tibia (fig. 728) se 
compose de deux masses volumineuses, l’une externe, l’autre interne, que l’on dési¬ 
gne sous le nom de tubérosités ou condyles du tibia. Elle revêt, dans son ensemble, 
la forme d’un chapiteau quadrangulaire. On lui distingue une face supérieure, une 
face antérieure, une face postérieure, deux faces latérales. — La face supérieure ou 
plateau tibial , destinée à s’articuler avec les condyles fémoraux, nous présente à 
cet effet deux surfaces articulaires horizontales, légèrement excavées à leur centre : 

ce sont les cavités glé- 
noïdes externe et interne 
du tibia. Entre ces deux 
cavités glénoïdes se dresse 
Vépine du tibia avec ses 
deux tubercules, l’un in¬ 
terne et l’autre externe. 
En avant et en arrière de 
l’épine s’étalent deux sur¬ 
faces triangulaires, les 
surfaces préspinale et ré- 
trospinale , sur lesquelles 
s’insèrent les ligaments 
des fibro-cartilages semi- 
lunaires et les ligaments 
croisés de l’articulation 
du genou. — Les faces 
latérales répondent aux 
tubérosités du tibia : leur 
contour, arrondi, mesure 
deux centimètres de haut 
environ. L’interne est 
creusée d’une gouttière 
où se loge le tendon hori¬ 
zontal du demi-membra¬ 
neux ; l’externe, à son 
tour, nous offre, à sa par¬ 
tie postéro-externe, une 
facette articulaire ( facette péronière ), arrondie ou ovalaire, regardant obliquement 
en bas,’ en arrière et un peu en dehors : elle est destinée à s’articuler avec une 
facette analogue de l’extrémité supérieure du péroné. — Sur la face antérieure se 
voit une large surface triangulaire, dont le sommet répond à la tubérosité antérieure 
du tibia ; elle est criblée d’orifices vasculaires. Du côté externe de cette tubérosité 
part une crête rugueuse, laquelle se dirige obliquement en haut et en dehors et 
aboutit au tubercule du jambier antérieur ou tubercule de Gerdy. — La face postérieure , 
enfin, nous présente une échancrure profonde, séparant les deux tubérosités latérales 
l’une de l’autre et se continuant, en haut, avec la surface rétrospinale. 

a. Développement. — L’extrémité supérieure du tibia se développe par deux 
points d’ossification (fig. 726) : un point piincipal , qui apparaît au moment de la 



Fig. 728. 

Extrémité supérieure du tibia droit, vue d’en haut avec sa col¬ 
lerette capsulaire (T.). 

1, cavité glénoïde interne. — 2, cavité glénoïde externe. — 3, face postérieure 
de l’os. — 4. épine du tibia, avec ses deux tubercules et les deux surfaces pré¬ 
spinale et rétrospinale. — 5, capsule articulaire. — 6, ligament rotulien. 
— 7, ligament latéral interne. — 8, ligament latéral externe. — 9, tendon du 
poplité. — 10, tendon du biceps. — 11, cul-de-sac synovial, descendant jusqu’à 
la tête du péroné. — 12, tendon du demi-membraneux, avec sa bourse 
séreuse. 

Les parties teintées indiquent les territoires d’insertion des faisceaux tibreux 
suivants : a (en rouge), ligament croisé antérieur ; b (en rouge), ligament croisé 
postérieur ; c (en jaune), ligament antérieur du flbro-cartilage interne ; d (en 
jaune), ligament postérieur du flbro-cartilage semi-lunaire interne ; e (en bleu), 
ligament antérieur du flbro-cartilage externe ; f (en bleu) ligament postérieur 
du flbro-cartilage externe. Se reporter, pour la disposition de ces faisceaux fibreux, 
à la figure 732. 
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naissance ; un point accessoire, destiné à la tubérosité antérieure, lequel se montre 
seulement entre la douzième et la quatorzième année. 

L’épiphyse se réunit au corps de l’os de dix-huit à vingt-quatre ans. La ligne 
de soudure, qui, ici encore, répond au cartilage de conjugaison, se trouve située 
à un centimètre ou un centimètre et demi au-dessous du plateau tibial. 

Quant au point tubérositaire, il ne se soude définitivement à la diaphyse que 
vers l’âge de vingt-cinq ans. Voilà pourquoi il peut se séparer du corps de l’os, chez 
les jeunes gens, à la suite d’une flexion forcée et subite de la jambe sur la cuisse, ou 
encore à la suite d’une contraction violente et brusque du quadriceps. C’est là du 
reste une lésion assez rare : 23 cas seulement en ont été publiés jusqu’ici (Gaudier 
et Bouret 1905). 

Ce que nous avons dit plus haut au sujet du cartilage de conjugaison de l’extrémité inférieure du 
fémur s’applique également au cartilage de conjugaison de l’extrémité supérieure du tibia ; nous n’y 
reviendrons pas ici. Signalons, cependant, une différence ; c’est que, tandis que le décollement épiphy- 
saire de l’extrémité fémorale est relativement fréquent, celui de l’extrémité tibiale est absolument 
exceptionnel. Cela tient à ce fait que les ligaments de l’articulation du genou, par l’intermédiaire des¬ 
quels se produit, en règle générale, l’arrachement de l’épiphyse, s’insèrent tous en deçà du cartilage 
de conjugaison sur l’extrémité du fémur, tandis qu’ils s’attachent tous (sauf les ligaments croisés qui 
se fixent sur les épines du plateau tibial) au delà du cartilage de conjugaison sur l’extrémité du tibia ; 
ils ne peuvent donc avoir, lorsqu’ils sont fortement tiraillés, qu’une action restreinte sur cette dernière 
(A. Broca, 1905). 

b. Structure . — L’épiphyse supérieure du tibia est constituée par du tissu spon¬ 
gieux, dont les travées, ici comme au niveau de l’épiphyse inférieure du fémur, 



Fig. 729. 

Structure de l’extrémité supérieure du péroné (A) et du tibia (B), vue sur des radiographies. 
(Les traits noirs représentent les principales fractures.) 


A, extrémité supérieure du péroné : a, apophyse styloïde du péroné. — 6, diaphyse. — c, col, avec, en noir, le trait 
de la fracture dite du col du péroné. 

B, extrémité supérieure du tibia : a, tubérosité externe. — b, tubérosité interne. — c, épines. — d, cavité fçlénoïde 
externe. — e, cavité glénoïde interne. 

1, fracture cunéenne ou partielle. — 2, fracture totale. 


se disposent en deux groupes principaux (fig.729, B) : un groupe horizontal, répon¬ 
dant au plateau tibial ; un groupe vertical, formant la plus grande partie de l’épi- 
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physe. Les travées verticales sont d’autant plus courtes qu’elles sont plus périphé¬ 
riques ; les plus internes convergent les unes vers les autres et s’entre-croisent. 

Le tissu spongieux de l’extrémité supérieure du tibia est, comme nous l’avons 
dit plus haut, un siège d’élection pour l’ostéosarcome et pour l’ostéite tuberculeuse. 

Il est, par contre, rarement le siège de fractures. Celles-ci peuvent être, soit totales , 
intéressant toute l’épaisseur de l’épiphyse, soit partielles et porter alors sur la tubé¬ 
rosité antérieure ou encore sur un des condyles. Dans ce dernier cas. le trait de frac¬ 
ture suit le trajet des travées osseuses verticales et détache un fragment en forme 
de coin à base supérieure, c’est la fracture cunéenne. 

3° Rotule. — La rotule est un os court, revêtant la forme d’un triangle curviligne 
dont la base serait dirigée en haut. On peut lui considérer une face anté¬ 
rieure, une face postérieure, une base, un sommet et deux bords latéraux. — La 
face antérieure , convexe et striée verticalement, est en rapport avec les parties 
molles de la région rotuüenne. — La face postérieure , articulaire sur toute son étendue 
sauf au niveau de son quart inférieur où elle est rugueuse, nous présente 
deux facettes excavées, l’une interne, l’autre externe, séparées l’une de l’autre par 
une crête verticale et mousse. — La base , légèrement inclinée de haut en bas et 
d’avant en arrière, donne insertion au tendon du quadriceps. — Le sommet , dirigé 

en bas et plus ou moins recourbé en arrière 
suivant les sujets, donne insertion au ligament 
rotulien. — Les deux bords , convexes et arron¬ 
dis, se distinguent en interne et externe. L’in¬ 
terne, plus épais que l’externe, forme une sail¬ 
lie plus accusée que ce dernier et, de ce fait, se 
trouve plus exposé aux traumatismes : c’est 
là, notons-le en passant, une disposition ana¬ 
tomique qui favorise les luxations de la rotule, 
en dehors. Sur les bords de la rotule se fixent 
les ailerons rotuliens et les faisceaux inférieurs 
des vastes. 

La rotule, cartilagineuse à la naissance, se 
développe par un seul point d’ossification qui 
apparaît vers l’âge de deux ans. 

Elle est constituée par du tissu spongieux 
qu’enveloppe une lame de tissu compact plus 
épaisse en avant qu’en arrière. A l’examen 
radiographique (fig. 730), on reconnaît que les 
travées osseuses du tissu spongieux affectent 
deux directions principales : une direction ver¬ 
ticale et une direction horizontale. Les aréoles limitées par ces travées sont d’ordi¬ 
naire très petites. Elles s’agrandissent chez certains sujets, notamment chez les 
sujets âgés, en même temps que la lame compacte diminue d’épaisseur : de ce fait, 
on le conçoit, la résistance de la rotule se trouve sensiblement diminuée. 

La rotule, on le sait, n’est pas autre chose qu’un os sésamoïde volumineux développé à la face pos¬ 
térieure du tendon terminal du quadriceps. Elle peut faire défaut des deux côtés ( absence congénitale) 
sans qu’il en résulte le moindre trouble fonctionnel (Cadilhac 1907, Teissier 1911). On peut égale¬ 
ment l’extirper au cours d’une opération sans détruire la continuité du tepdoh du quadriceps avec le 
ligament rotulfén. Très mobile, elle est maintenue en place parles ailerons rotuliens. et nous avons montré 
plus haut (p. 989) qu’elle ne peut se déplacer latéralement ( luxation de la rotule) que si l’un de ces ailerons 
a été déchiré ou s’il s’est allongé. 



Fig. 730. 

Structure de la rotule, Vue sur une 
radiographie. 

a, pointe de la rotule. — *b , base. 

(Le trait noir représente la fracture rotulienne 
la plus fréquente.) 
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La rotule, en raison de sa situation sur la face antérieure du genou, est particulièrement exposée 
aux traumatismes. 

Ses fractures sont cependant rares ^on ne les observerait que dans la proportion de 1,5 p. 100 d’après 
Bruns, de 2 p. 100 d’après Malgaigne, sur l’ensemble des fractures de toutes les régions. Elles peuvent 
être de cause directe ou de cause indirecte. — Les fractures directes , consécutives à un choc violent, 
à un coup de pied, à un coup de feu, etc., sont souvent des fractures ouvertes. Elles offrent d’ordinaire 
des traits multiples, divisant la rotule en trois ou quatre fragments qui restent au contact ou qui du 
moins, s’écartent peu. — Les fractures indirectes , de beaucoup les*plus fréquentes, se produisent à 
l’occasion d’une contraction violente du quadriceps ; ce sont presque toujours des fractures fermées. 
Le trait de rupture, unique et plus ou moins transversal, divise l’os en deux fragments qui, sous l’in¬ 
fluence de l’action du quadriceps, s’écartent toujours l’un de l’autre, d’autant plus que les tissus pré- 
et péri-rotuliens sont déchirés davantage. Nous avons, à propos de la région rotulienne (voy. p. 989), 
signalé l’importance de ces lésions des parties fibreuses au point de vue de l’évolution de la fracture, 
il est inutile d’y revenir ici. 

4° Extrémité supérieure du péroné. — L’extrémité supérieure ou tète du péroné 
revêt la forme d’une saillie pyramidale, se continuant avec le reste de l’os par une 
partie légèrement rétrécie que l’on désigne sous le nom 
de col. Elle nous présente à sa partie interne, une facette 
articulaire plane, arrondie ou ovalaire, regardant en haut 
et en dedans, destinée à s’articuler avec la facette sem¬ 
blable que nous offre la tubérosité externe du tibia. En 
dehors et en arrière de cette facette, s’élève une forte apo¬ 
physe, Yapophyse styloide du péroné , sur laquelle s’atta¬ 
chent le tendon du biceps, et en dedans de lui, le ligament 
latéral externe de l’articulation du genou. Une brusque 
et violente contraction du biceps peut amener une fracture 
de Vapophyse styloide , fracture grave, on le sait, au point 
de vue de la solidité de l’articulation du genou, si elle 
n’est pas convenablement traitée, parce que le tendon 
du biceps ayant perdu son insertion fixe, se rétracte en 
entraînant la styloïde arrachée et ne peut plus remplir 
son rôle de puissant ligament actif externe de l’articulation 

du genOU (Perrin et LàBRY, 192b). i, facette articulaire pour le tibia 

L’épiphyse supérieure du péroné se développe par un —2. apophyse styloide. 

point d’ossification, qui apparaît à l’âge de quatre ans et se soude à la diaphvse de 
dix-neuf à vingt-deux ans. Le cartilage de conjugaison, qui, ici comme ailleurs, 
répond à la ligne de soudure, est extra-articulaire (fig. 726, B). Cela nous explique 
pourquoi l’articulation tibio-péronière supérieure reste indemne dans les ostéites 
juxta-épiphysaires de l’extrémité supérieure du péroné, pourquoi aussi on peut 
conserver l’épiphyse de cet os chez les sujets chez lesquels on est'conduit à enlever 
la moitié ou le tiers supérieur du péroné (Ollier). 

L’épiphyse péronière supérieure est constituée par du tissu spongieux dont les 
travées (729, A) affectent pour la plupart une disposition ogivale. Ellê peut, lorsque 
la jambe est en légère flexion sur la cuisse, se fracturer sous l’influence d’une con¬ 
traction exagérée du biceps (par exemple quand on fait un effort violent pour éviter 
une chute en avant). Dans ces conditions, Hergott a montré que le biceps, agissant 
perpendiculairement à la ligne du péroné, déterminait la rupture de cet os, non plus 
au niveau de la base de l’apophyse styloïde ainsi que cela peut se produire lorsque la 
contraction exagérée du muscle survient la jambe étant en extension, mais en son 
point le plus faible, c’est-à-dire au niveau du col. Cette fracture, comme nous l’avons 
vu plus haut (p. 1010), peut s’accompagner d’une lésion du nerf sciatique poplité 
externe ; elle n’entraîne pas d’ordinaire, comme le fait la fracture de l’apo- 
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Fig. 731. 
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physe styloïde, de troubles marqués dans la solidité de l’articulation du genou. 


5° Articulation du genou. — L’articulation du genou, qui réunit la cuisse à la jambe, 
est une articulation trochléenne ou trochléarthrose. 

A. Surfaces articulaires. — La trochlée et les condyles fémoraux d’une part, 
la face postérieure de la rotule et les cavités glénoïdes du tibia d’autre part, con¬ 
stituent ses surfaces articulaires. Nous avons décrit plus haut, à/ propos du fémur 
et du tibia, ces surfaces articulaires : il est donc inutile d’y revenir ici. Nous nous 
contenterons de rappeler : 

a) Que la trochlée fémorale, réunie aux condyles qui lui font suite, forme une véritable 
poulie, dont la gorge, très nettement marquée à la partie antérieure et supérieure de l’os, 
est remplacée à la partie inférieure et postérieure par l’échancrure intercondylienne ; 

P) Que, du côté de la jambe, la surface rotulienne , unie aux deux cavités glénoïdes 
tibiales, constitue une surface inversement configurée : à la gorge de la poulie répond 
la crête verticale de la rotule, laquelle est remplacée en bas et en arrière, comme la 
gorge trochléenne elle-même, par l’espace interglénoïdien avec sa saillie épineuse ; 
aux versants de la poulie répondent les deux facettes latérales de la rotule, conti¬ 
nuées, du côté du tibia, chacune par la cavité glénoïde correspondante. Ajoutons 
que ces diverses surfaces articulaires sont revêtues par une épaisse couche de cartilage 
hyalin, dont l’épaisseur maxima correspond, sur les condyles et les cavités glénoïdes, 
aux points où s’exerce dans la station debout la pression la plus considérable. 



B. Fibro-cartilages ou ménisques semi-lunaires. — Les cartilages semi-lunaires 
ou ménisques interarticulaires (fig. 732, 736), au nombre de deux, l’un externe, l’autre 

interne, sont destinés à 
agrandir les cavités glé¬ 
noïde» du tibia : ils les 
transforment en une 
sorte de cavité cotyloïde, 
aux bords plastiques et 
malléables, pour pouvoir, 
s’adapter aux surfaces 
articulaires du fémur 
pendant les mouvements 
du genou. Larges de 
10 à 12 millimètres, 
ils revêtent la forme de 
deux croissants, dont 
l’externe (on le compare 
à un O) serait plus fermé 
que l’interne (on com¬ 
pare ce dernier à un C). 
Ils nous présentent : 
1° une face supérieure, 
concave, qui se moule 
sur le condyle correspon¬ 
dant du fémur ; v 2° une 
face inférieure, à peu 
près plane, qui repose 
sur la cavité glénoïde du tibia ; 3° une grande circonférence, épaisse et adhérente à 


Fig. 732. 

Les deux cavités glénoïdes du tibia avec leurs fibro-cartilages 
semi-lunaires, vues d’en haut (T.). 

], ftbro-cartilage semi-lunaire interne, avec : l', son ligament antérieur; l", 
son ligament postérieur. — 2, ilbro-cartilage semi-lunaire externe, avec : 2\ 
son ligament antérieur; 2*. son ligament postérieur. — 3, ligament jugal. — 
4. cavité glénoïde interne. — 5, cavité glénoïde externe. — 6, capsule arti¬ 
culaire. — 7, ligament croisé antérieur. — 8, ligament croisé postérieur, avec 8 / , 
un faisceau de renforcement provenant de la corne postérieure du fibro-cartilage 
externe. — 9, tendon rotulien. — 10, ligament latéral interne. — 11, ligament latéral 
externe. — 12, tendon du poplité. 
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la capsule articulaire ; 4° une petite circonférence, mince, presque tranchante, 
regardant le centre de la cavité glénoïde qu’elle n’atteint pas. Leur coupe vertico- 
transversale représente un triangle très allongé, dont la base, répondant à la grande cir¬ 
conférence, mesure 8 millimètres pour l’externe, 6 millimètres seulement pour l’interne. 

Les cartilages semi-lunaires sont fixés au tibia par leurs extrémités ou cornes. 
lu externe s’attache par sa corne antérieure sur la surface préspinale et, par sa corne 
postérieure, sur le tubercule interne de l’épine du tibia ; de cette même corne pos¬ 
térieure part un faisceau fibreux qui s’accole au ligament croisé postérieur et remonte 
avec celui-ci jusqu’au condyle interne. L 'interne se fixe par sa corne antérieure au 
rebord antérieur du plateau tibial, immédiatement en avant du ligament croisé 
antérieur et, par sa corne postérieure, sur la surface rétrospinale. 

Les deux cartilages semi-lunaires interne et externe présentent encore d’autres 
connexions. Tout d’abord, ils adhèrent à la capsule articulaire par leur circonférence 
externe (fig. 736). Ils sont ensuite reliés au quadriceps par deux véritables ailerons liga¬ 
menteux, qui émanent des bords latéraux de la rotule (ailerons méniscorotuliens de 
Pauzat) et du bord inférieur du muscle vaste correspondant et qui sont plus ou 
moins confondus avec la partie antérieure de la’capsule. Ils sont, enfin, unis l’un à l’autre 
à leur partie antérieure par un ligament transversal, le ligament jugal de Luschka. 




^ecoi/^ 


ace découve^ 


déco^ 


Facepostèn eu ré. 


.. . Face antérieure 

Mémsques dans Ménisques dans 

l'extension la flexion, 

de la jambe. 


Ménisques dans 
la rotation 
interne. 


Dans un mouvement brusque d’extension de la jambe sur la cuisse succédant à un mouve¬ 
ment de flexion exagéré, on \peut voir se produire la luxation des ménisques inter articulai res . 
Cette luxation s’observe 
surtout sur le ménisque 
interne, dont les ligaments 
sont beaucoup plus faibles 
que ceux de l’externe, et 
se fait presque exclusive¬ 
ment en dehors des con- 
dyles fémoraux. Mouret 
(1892) et Pauzat (1895) ont 
contribué autrefois par 
leurs .recherches à élucider 
le mécanisme de sa pro¬ 
duction. Us ont démontré 
que, dans les divers mou¬ 
vements du genou, les 
ménisques ne sont inva¬ 
riables ni dans leur forme 
ni dans leur position mais 
que, au contraire, ils 
subissent : 1° un change¬ 
ment de forme qui a pour but de les accommoder aux surfaces successivement présentées par les cpn- 
dyles fémoraux; 2° un mouvement de glissement sur le plateau tibial quia pour effet de les placer toujours 
sur la partie de plateau qui doit 
supporter le poids des condyles 
fémoraux (Pauzat). C’est ainsi, 
par exemple (fig. 733), qu’ils glis¬ 
sent en arrière pendant la flexion, 
qu’ils se portent en avant pen¬ 
dant l’extension, que l’un d’eux 
se déplace en avant et l’autre en 
arrière pendant la rotation. 

Or, il peut arriver, lorsque la 
jambe passe brusquement de 
l’état de flexion forcée (fig. 734, A) 
à l’état d’extension, que le mé¬ 
nisque, qui s’était porté en arrière 
pendant le mouvement de flexion, 
n’opère pas à temps son glisse¬ 
ment normal d’arrière en avant : ------, UOUUfi/l 

le condyle passe alors en avant de lui, et le ménisque demeuré en arrière {luxation du ménisque) \ 


Fig. 733. 

Mouvements des ménisques sur le plateau tibial, pendant la flexion et la rotation 
de la j'ambe (d’après Forgue). 


Fig. 734. 

Schéma montrant .le pincement du ménisque, déplacé en arrière, à l’occa 
sion d’une extension brusque de la jambe (d’après Forgue). 
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trouve pincé, coincé, entre le condyle et le plateau tibial (fig. 730, B). Il en résulte une douleur très vive 
et un arrêt du mouvement d’extension. Si cependant, surmontant sa douleur, le malade contracte vigou¬ 
reusement le quadriceps pour redresser complètement la jambe, il se produit d’ordinaire une réduction 
de la luxation grâce aux connexions qui unissent le ménisque au quadriceps. Mais, dans d’autres cas, 
le ménisque solidement fixé en arrière, ne cède pas : ce sont les ligaments ménisco-rotuliens et ménisco- 
capsulaires qui se déchirent (fig. 734, V C), ou qui arrachent un fragment du ménisque (, fracture ou 
déchirure complète ou incomplète du ménisque) et l’on observe alors, consécutivement, une réaction arti¬ 
culaire ( hydarthrose) plus ou moins vive, qui vient masquer la vraie lésion et donner le change (Forgue). 

Enfin, on peut parfois, après l’accident et après la réduction, et cela pendant un long temps, con¬ 
stater à la palpation de l’interligne (ordinairement entre le ligament rotulien et le ligament latéral 
de l’articulation) l’existence d’une saillie douloureuse. Cette saillie, considérée par certains auteurs 
comme due uniquement au ménisque luxé ou fracturé, résulte, parfois aussi, d’une inflammation 
chronique du ménisque traumatisé ( mêniscite chronique de Roux) ; elle entraîne une gêne considé¬ 
rable de la marche par les crises douloureuses successives et les hydarthroses à répétition qu’elle déter¬ 
mine et peut nécessiter l’ablation du ménisque lésé ( méniscectomie totale ; Gary 1911, Billet, Demou- 
li*t, Quénu, Jacob, Dejôuany, Lejars, 1913). 

Il est de règle, dans la désarticulation du genou, de laisser les ménisques interarticulaires adhérents 
au tibia. Pour cela, il convient de sectionner la capsule articulaire et les ligaments, non pas au niveau 
du tibia, mais bien au niveau des condyles fémoraux, c’est-à-dire au-dessus des points oh les ménisques 
adhèrent au manchon capsulaire. 

C. Moyens d’union. — Les surfaces articulaires du genou sont maintenues en 
présence : 1° par une capsule ; 2° par des ligaments de renforcement, 

a. Capsule. — La capsule fibreuse du genou (fig. 735 et 736), bien décrite par 
Mouret en 1892, est essentiellement constituée par des fibres allant du fémur au 
tibia, auxquelles s’ajoutent des fibres transversales ou obliques de provenances 
fort diverses. Elle forme, dans son ensemble, une sorte de manchon, dont la cir¬ 
conférence supérieure embrasse le fémur, un peu au-dessus du revêtement cartila¬ 
gineux, dont la circonférence inférieure s’attache à son tour sur l’extrémité supé¬ 
rieure du tibia, à 2 ou 3 millimètres seulement du revêtement cartilagineux. Ce 
manchon capsulaire est interrompu en trois points : 1° à sa partie antérieure, où il 
présente une large fenêtre dans laquelle vient se placer la rotule ; 2° à sa partie pos¬ 
térieure, au niveau de l’échancrure intercondylienne, où il est remplacé par les liga¬ 
ments croisés aux bords externes desquels il adhère ; 3° sur les parties latérales, au 
niveau des ménisques, sur les* bords supérieurs et inférieurs desquels il prend insertion. 

b. Ligaments. — Les ligaments destinés à renforcer la capsule sont au nombre 
de six. On les distingue en ligament antérieur, ligament postérieur, ligaments laté¬ 
raux et ligaments croisés : ils sont, pour la plupart (sauf le ligament postérieur), 
en partie indépendants de la capsule, dont ils se trouvent séparés par le tissu cellu- 
lo-graisseux plus ou moins abondant suivant les point?. 

a) Le ligament antérieur (fig. 708, 4), plus connu sous le nom de ligament rotu- 
lien, n’est autre chose que la portion sous-rotulienne du tendon du quadriceps. 
C’est un tendon à la fois très large, très épais, très résistant, qui s’étend de l’extré¬ 
mité inférieure de la rotule à la partie moyenne et inférieure de la tubérosité anté¬ 
rieure du tibia. Il mesure : 5 à 6 centimètres de longueur ; 3 centimètres de largeur 
au niveau de son attache rotulienne et 2 centimètres seulement au niveau de son 
insertion tibiale ; enfin 5 à 6 millimètres d’épaisseur. 4 

Sa percussion détermine, à l’état normal, une extension réflexe de la jambe sur 
la cuisse, phénomène connu en clinique sous le nom de réflexe rotulien. Ce réflexe, 
on le sait, est fréquemment examiné en clinique pour le diagnostic des affections 
de la moelle : car, suivant le cas, il se trouve soit exagéré (il en est ainsi par exemple 
dans la sclérose en plaques), soit, au contraire, aboli (comme cela s’observe dans l’ataxie). 

Dans un mouvement brusque, fait pour éviter une chute imminente, le ligament 
rotulien peut arracher son insertion tibiale : le plus souvent, cependant, il se rompt 
un peu au-dessus de la tubérosité ou encore au voisinage de la pointe de la rotule 
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(rupture du ligament rotulien). Le ligament rotulien se trouve séparé (fig. 711, 713, 
735 et 736), en haut, de la synoviale articulaire par le paquet adipeux antérieur du 
genou (vov. p. 1029) ; il est isolé, en bas, de la partie supérieure de la tubérosité 
antérieure du tibia par une bourse séreuse constante, la bourse infra-patellaire ou 


/S. Dupret 


Fig. 735. \ 

L’articulation du genou vue par sa face antérieure (côté droit, premier plan). 

La vetite fioure, placée en bas et à gauche, montre les incisions pratiquées pour obtenir la préparation représentée 
au-dessus : l’incision transversale intéresse la capsule et les ligaments latéraux d’une part, la rotule d’autre part ; 
l’incision verticale divise la moitié supérieure de la rotule et le cul-de-sac sous-quadricipital jusqu’à sa limite supé¬ 
rieure. Les lambeaux délimités par les deux incisions sont fortement réclinés. 

1, capsule articulaire sectionnée, avec, l\ section du ligament latéral externe ; l", section du ligament latéra 
interne. —* 2, expansion des vastes et aponévrose sectionnées transversalement. — 3, moitié inférieure de la rotule et 
3\ moitié supérieure divisée en deux segments l’un droit, l’autre gauche. — 4, cul-de-sac synovial sous-quadrici¬ 
pital ; 4', partie latérale interne de la synoviale (non ouverte). — 5, section du droit antérieur et du crural. — 6, tête 
du péroné. — 7, tendon du poplité sectionné. — 8, cavités glénoïdes du plateau tibial. — 9, condyles du fémur. — 10 et 
11, ménisque interne et ménisque externe. — 12, paquet adipeux antérieur recouvert par la synoviale. — 13, ligament 
adipeux cachant les ligaments croisés. — 14, franges synoviales. — 15, tubérosité antérieure du tibia t 


prétibiale profonde, dont les dimensions sont ordinairement celles d’une noisette. 
Comme les autres bourses séreuses de genou, la bourse infra-patellaire peut être le 
siège de collections pathologiques ( hygrornas ), qui ont été spécialement étudiées à 
l’étranger par Trendelenburg et, plus récemment, en France, par Dubreuil. 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e f'Dlt. 05 
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Bridées en avant par le ligament rotulien, en arrière par l’extrémité supérieure du 
tibia, les collections pathologiques nées dans cette bourse se développent sur les 
parties latérales du ligament rotulien et effacent les dépressions qui, normalement, 
existent de chaque côté de ce ligament : elles sont susceptibles, dans certains cas, 
d’être confondues avec l’hydarthrose du genou. 

p) Le ligament postérieur du genou (fig. 723, 724, 736, 1) se compose de trois 

9' 2 2' 7 9> 6 8 9 f 


Fig. 736. 

L’articulation du genou vue par sa face antérieure (côté- droit, deuxième plan). 

Même préparation que dans la fig. 735. On a, en plus, pour rendre visibles les ménisques intra-articulaireset la partie posté¬ 
rieure de la capsule, abrasé la plus grande partie des condyles du fémur et mis le genou à angle droit. 

1, partie postérieure qb interne de la capsule articulaire. — 2, partie postérieure et externe de la capsule avec, 
2', orifice faisant communiquer l’articulation avec la bourse séreuse du jumeau externe. — 3, ménisque interne , 
3', partie antérieure de ce ménisque sectionnée et écartée en avant pour montrer la portion sous-memscale, 3 , de la cavité 
articulaire. — 4, ménisque externe ; 4', section de ce ménisque au point où naît le prolongement que la synoviale arti¬ 
culaire envoie au tendon du muscle poplité ; une sonde cannelée est engagée dans ce prolongement. 5, 5, n on 
sectionné du poplité. — 6, 6', ligament adipeux sectionné et écarté. — 7, ligament croisé anterieur. — 8. ligament 
croisé postérieur. — 9, extrémité articulaire du fémur avec, 9', 9', condyles réséqués. — 10, surface articulaire au 
tibia. 

Pour les autres détails, voyez la figure 735. 

parties, une partie moyenne et deux parties latérales. La partie moyenne, percée 
de nombreux orifices livrant passage à des vaisseaux et à des nerfs, répond aux 
espaces intercondylien et interglénoïdien : elle est formée d’expansions émanées 
des muscles voisins (i tendon récurrent du demi-membraneux ou ligament poplité oblique 
des anatomistes allemands) et de fibres propres dont les principales déli¬ 
mitent une sorte de fourche dans laquelle passe le muscle poplité ( ligament poplité 
arqué des anatomistes allemands). Les deux parties latérales ou coques fibreuses 
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elle peut être perforée (fig. 736, 2') : il 
entre la synoviale et la bourse du ju¬ 
meau externe. Le ligament postérieur 
sépare l’articulation du genou des vais¬ 
seaux et nerfs poplités et notamment 
de l’artère, qui repose presque direc¬ 
tement sur lui. Il faudra donc, dans la 
désarticulation et surtout dans la résec¬ 
tion du genou, le désinsérer avec soin 
du tibia et le ménager si l’on veut être 
sûr de ne pas léser les vaisseaux. 

y) Les ligaments latéraux sont au 
nombre de deux, l’un interne, et l’autre 
externe. Ils représentent, avec les liga¬ 
ments croisés, les vrais ligaments de 
l’articulation du genou. — Le ligament 
latéral interne (fig. 735, 1"), aplati et 
rubané, s’insère en haut sur la tubéro¬ 
sité du condyle interne du fémur. De 
là, il se porte en haut et un peu en 
avant et vient se terminer sur la face 
interne du condyle interne du tibia. 
Il recouvre la gouttière qui est creusée 
sur ce condyle et la transforme en un 
canal où est logé le tendon horizontal 
du muscle demi-membraneux. Il est 
recouvert, à son tour, par les tendons 
de la patte d’oie et par leur bourse 
séreuse. — Le ligament latéral externe 


coque interne, mais plus rarement qu’elle, 
en résulte, ici encore, une communication 



Fig. 737. 


Les ligaments croisés, vue antérieure (T.). 

(L’articulation a été ouverte en avant, la rotule enlevée, et 
le fémur fortement fléchi sur les os de la jambe) 

1, condyle interne. — 2, condyle externe. — 3. tibia. — 
4, péroné. —■ 5, ligament croisé antérieur. — 6, ligament 
croisé postérieur. — 7, ligament adipeux, érigné en haut. 

8, ligament jugal, réséqué à sa partie moyenne. — 9, liga¬ 
ment rotulien, avec 9', bourse prétibiale. — 10, ligament 
latéral externe, coupé en travers. — 11, tendon du biceps. 
— 12, ligament péronéo-tibial antérieur. 


condyliennes , l’une interne, l’autre externe, donnent insertion v aux muscles 
jumeaux. La coque interne est mince et parfois percée d’un orifice, par où la syno¬ 
viale articulaire peut entrer en communication avec la bourse séreuse commune 
au jumeau interne et au demi-membraneux (voy. p. 1013 et fig. 722, 6'). La coque 
externe, beaucoup plus épaisse que la précédente, nous présente souvent un noyau 
fibro-cartilagineux ou osseux ; comme la 


(fig. 735, 1') revêt la forme d’un cordon épais et arrondi, qui s’attache en haut sur 
la tubérosité du condyle externe du fémur. De là, il se dirige en bas et un peu en 
arrière et vient se fixer à la partie antérieure et externe de la tête du péroné, à 8 
ou 10 millimètres en avant de l’apophyse styloïde de cet os. Il recouvre, en haut, le 
tendon du poplité et le prolongement de la synoviale qui enveloppe ce dernier. En 
bas, il est engainé par le tendon du biceps, dont il est séparé par une bourse séreuse. 
Rappelons ici que les insertions supérieures des ligaments latéraux s’étendent fort 
loin en arrière, ce qui oblige le chirurgien à mettre le genou de l’opéré en exten¬ 
sion pour couper leurs fibres les plus postérieures dans la désarticulation du genou. 

S) Les ligaments croisés (fig. 736 et 737), improprement appelés ligaments 
intra-articulaires ou ligaments interosseux, sont profondément situés dans l’échan¬ 
crure intercondylienne. Au nombre de deux, ces ligaments se distinguent, d’après 
leur situation respective au niveau de leur insertion tibiale, en antérieur et postérieur. 
Le ligament croisé antérieur prend naissance, en bas, sur la partie antéro-interne de 
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l’épine du tibia et sur la surface rugueuse qui est placée en avant de l’épine. Parti 
de ce point, il se dirige obliquement en haut, en arrière et en dehors et vient se 
fixer, par son extrémité supérieure, sur la partie toute postérieure, de la face pro¬ 
fonde du condyle externe. — Le ligament croisé postérieur s’insère, en bas, sur la 
surface plus ou moins rugueuse qui se voit en arrière de l’épine tibiale. De là, il se 
porte obliquement en haut, en avant et en dedans et vient s attacher, par son extré¬ 
mité supérieure, sur la partie antérieure de la face profonde du condyle interne. 

Les ligaments croisés, on le voit, se croisent à la fois d’avant en arrière et de dehors en dedans : 
leur nom ne saurait donc être mieux justifié. On sait que quelques anatomistes, et notamment Luschka 
considèrent l’articulation du genou comme formée de deux articulations condyliennes : or, pour ces 
auteurs, les ligaments croisés ne seraient autre chose que les ligaments internes de ces deux articu¬ 
lations, dont les ligaments externes seraient représentés par le ligament latéral interne et le ligament 
latéral externe sus-indiqué. 

Les ligaments croisés sont, l’un et l’autre, très forts et très résistants. Ils sont, cependant, suscep¬ 
tibles de se déchirer dans certains mouvements forcés du genou, notamment lorsqu’un mouvement 
de rotation en dedans ou en dehors est imprimé à la jambe placée en flexion forcée sur la cuisse : c’est 
ce qui se produit quand un sujet tombe la jambe engagée sous la cuisse, le pied étant violemment 
tourné en dedans ou en dehors. Dans ces conditions, on peut observer un arrachement de leurs inser¬ 
tions fémorales (Second) ; on peut aussi observer, en même tèmps, l’arrachement, soit du ligament 
latéral interne (quand la rotation se fait en dedans), soit du ligament latéral externe (quand la rotation 

a lieu en dehors). .. , . ,, 

Ces lésions ligamenteuses, portant à la fois sur les ligaments croisés et sur les ligaments latéraux, 
caractérisent Yentorse grave du genou ; elles s’accompagnent d’une mobilité anormale de la jambe 
sur la cuisse et d’un épanchement sanguin abondant dans la jointure, et laissent après elles des troubles 
fonctionnels toujours très accentués. On a tenté récemment de remédier à ces troubles graves en recons¬ 
tituant les ligaments, et en particulier les ligaments croisés, au moyen d’un lambeau pédiculé prélevé 
sur le fascia lata du même côté. Ce lambeau, enroulé sur lui-même, est engagé dans un tunnel oblique 
creusé dans le condyle fémoral et la tubérosité tibiale opposée (condyle externe du fémur et tubérosité 
internd du tibia par exemple pour la reconstitution du ligament croisé antéro-externe), de telle sorte 
que l’orifice intra-articulaire des deux tunnels, fémoral et tibial, corresponde aussi exactement que pos¬ 
sible aux points d’insertion du ligament détruit ; ses extrémités sont suturées à la soie au périoste du 
fémur et du tibia. Cette opération, dite opération de Hey-Groves, a donné ÿe bons résultats. 

D. Synoviale. — La synoviale du genou est à la fois la plus étendue et la plus 
complexe des séreuses articulaires du corps humain. 

a. Sa disposition générale. — Pour er faciliter la description, nous la considére¬ 
rons successivement en avant, en arrière et sur les côtés : 

a) En avant (fig. 735 et 738), la synoviale prend naissance sur le rebord supé¬ 
rieur de la trochlée fémorale. De là, elle se porte en haut, tapisse la face antérieure 
du fémur (en empiétant davantage sur la partie externe de cette face que sur sa 
partie interne, sur une hauteur qui varie de 2 à 6 centimètres suivant les sujets). 
Puis, se réfléchissant en avant et en bas, elle descend le long de la face profonde du 
quadriceps jusqu’au bord supérieur de la rotule, où elle s’interrompt. La synoviale 
du genou envoie donc, entre le quadriceps et le fémur, un vaste diverticulum appelé 
cul-de-sac sous-quadricipital ou sous-crural. 

Ce cul-de-sac, sur la partie antéro-supérieure duquel viennent s’insérer quelques 
faisceaux musculaires du crural (voy. p. 993), représente, comme on le sait, une 
bourse séreuse sous-musculaire (bourse sous-quadricipitale) qui, primitivement 
isolée de la séreuse articulaire, s’est fusionnée secondairement avec elle. De fait, 
la bourse en question est toujours indépendante de l’articulation chez le foetus 
(Moser) et ce n’est que dans les derniers temps de la vie intra-utérine, et parfois 
même après la naissance, qu’elle entre en communication avec elle. Cette commu¬ 
nication, d’ailleurs, peut faire défaut, même chez l’adulte (une fois sur quinze d’après 
Tillaux), ce qui nous explique la possibilité de voir des collections pathologiques 
se développer dans cette bourse (hygromas sous-quadricipitaux ou sus-rotuliens 
profonds) et y rester localisées. 
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Nous avons dit plus haut que la synoviale du genou s’interrompait à la base de 
la rotule. Elle reprend au niveau ^lu rebord inférieur de la facette articulaire de 
cet os et, immédiatement après, elle rencontre le paquet adipeux antérieur , masse 
graisseuse en forme de coin placée derrière le ligament rotulien et s avançant entre 
les surfaces articulaires supérieure et inférieure. La séreuse s’étale alors sur la face 
supérieure de cette masse cellulo-graisseuse et arrive ainsi sur le tibia, au-devant 
de l’insertion inférieure du ligament croisé antérieur. Dans ce “trajet, elle jette une 
gaine complète sur le ligament adipeux (fig. 736, 6 et 738, 10), cordon grêle, souvent 
filiforme, qui prolonge le paquet adipeux jusqu’à la partie antérieure de 1 échan¬ 
crure intercondylienne. 


Le paquet adipeux n’a d’autre rôle physiolo¬ 
gique que de combler les vides résultant des 
mouvements combinés du fémur, du tibia et de 
la rotule. Il s’hÿpertrophie à l’état pathologique, 
notamment à la suite des inflammations de la 
synoviale et forme alors une masse plus ou moins 
volumineuse qui soulève le ligament rotulien 
et le déborde latéralement. Quant au ligament 
adipeux, il n’est pas un ligament, mais un simple 
repli synovial, qui présente des variations indi¬ 
viduelles fort étendues. Sur certains sujets, il fait 
complètement défaut. Sur d’autres, au contraire, 
il prend des dimensions insolites et forme une 
cloison sagittale qui s’étend depuis la rotule jus¬ 
qu’aux ligaments croisés et qui divise la cavité arti¬ 
culaire en deux cavitéà latérales. 

P) En arrière (fig. 736, 738 et - 739), la 
synoviale articulaire du genou revêt la face 
antérieure, puis les faces latérales des liga¬ 
ments croisés. Arrivée au niveau du liga¬ 
ment postérieur de l’articulation, elle se 
réfléchit en dehors pour tapisser les par¬ 
ties latérales ou condyliennes de ce der¬ 
nier ligament et se continuer, sur les 
côtés, avec les portions latérales de la 
synoviale articulaire. Comme on le voit, 
les ligaments croisés sont compris dans 
une sorte de méso que leur forme la 
séreuse : quelque profonds qu’ils soient, 
ils se trouvent réellement situés en de¬ 
hors de l’articulation et on peut arri¬ 
ver sur eux, à la partie postérieure et 
médiane de l’articulation, sans intéresser 
la synoviale ; il ne est de même pour 
la portion médiane ou intercondylienne 
du ligament postérieur. Ajoutons que 
l’espace irrégulier et anfractueux qui 
se trouve compris entre les ligaments 
croisés, la synoviale et la portion médiane 
du ligament postérieur, se trouve comblé 
par une masse cellulo-graisseuse constituant 



Fig. 738. 


Articulation du genou (coupe sagittale pas¬ 
sant par la partie interne du condyle externe, 
segment interne dç la coupe) (T). 

(La synoviale a été distendue par une injection préalable 
puis débarrassée de la matière à injection.) 

A, fémur. — B, tibia. — C, rotule. 

1, quadriceps fémoral. — 2, ligament rotulien. — 3, 
4, ligaments croisés externe et interne. — 5, flbro-car¬ 
tilage externe. — 6, ligament antérieur de ce fibro-carti- 
lage. — 7, coque du condyle externe. — 8. partie sus- 
méniscale de la synoviale. — 8', sa partie sous-ménis- 
cale. — 9, cul-de-sac sous-quadricipital, avec : 9', cloison 
transversale, marquant la limite de ce cul-de-sac et de 
la synoviale articulaire; 9", tenseur de la synoviale. — 
10, ligament adipeux. — 11, pwiuet adipeux antérieur. 
— 12, bourse séreuse prétibiale profonde. — 13, liga¬ 
ment transverse. — 14, 14', 14", bourses séreuses pré- 
rotuliennes. — 15, expansion quadricipitale. — 18, apo¬ 
névrose superficielle. — 17, peau. 


le paquet adipeux postérieur du genou. 
y) Sur les côtés (fig. 735 et 736), la synoviale, partie de la surface cartilagineuse 
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du fémur, tapisse la face interne de la capsule articulaire jusqu’au rebord supérieur 
des fibro-cartilages semi-lunaires, sur lequel elle s’insère et où elle s’interrompt. 
Elle reprend de nouveau sur le rebord inférieur des fîbro-cartilages et vient se ter¬ 
miner sur le pourtour des cavités glénoïdes du tibia. Les ménisques, comme on le 
voit, la divisent en deux portions (fîg. 738, 8 et 8') : une portion sus-méniscale , repré¬ 
sentant la presque totalité de la séreuse ; une portion sous-mèniscale , relativement 
toute petite, s’étendant des ménisques au tibia. 

b. Ses prolongements . — Outre le prolongement antérieur que nous avons signalé 
au-dessous du quadriceps, la synoviale du genou envoie à sa partie postérieure 
deux autres prolongements. L’un, constant, s’étale à la face profonde du muscle 

poplité (724, 8' et 736, 4') et com¬ 
munique parfois (2 fois sur 11 en 
moyenne) avec la synoviale de 
l’articulation péronéo-tibiale su¬ 
périeure ; il peut devenir le point 
de départ de formations kysti¬ 
ques, les kystes du creux poplité 
(voy. p. 1014), qui descendent 
très bas dans le mollet. L’autre 
prolongement, inconstant (on le 
rencontre dans la moitié des cas 
environ, d’après Gruber), se 
trouve situé au-dessous du ju¬ 
meau interne. 

En plus de ces diverticules, la 
synoviale envoie parfois, dans les 
interstices des fibres qui consti¬ 
tuent le ligament postérieur de 
l’articulation, de tout petits pro¬ 
longements : les uns se rencontrent 
sur la partie moyenne du ligament; 
les autres, sur les parties laté¬ 
rales, au niveau de l’insertion 
supérieure des jumeaux sur les 
coques condyliennes ( procès syno¬ 
viaux sus-condyliens de Poirier). 

Ces derniers prolongements synoviaux donnent naissance à des kystes articu¬ 
laires du creux poplité, et il est à peine besoin de faire remarquer qu’ils seront soit 
médians, soit latéraux, suivant qu’ils se développent aux dépens des prolongements 
médians ou aux dépens des procès sus-condyliens. 

c. Les lymphatiques émanés de la synoviale aboutissent tous aux ganglions poplités, à 
l’exception des lymphatiques satellites des vaisseaux grands anastomotiques qui, eux, 
sont tributaires des ganglions inguinaux profonds (A. Mouchet et Noureddine, 1925). 

La synoviale du^genou nous présente encore, plus particulièrement en avant, à droite et à gauche 
de la rotule et au-dessus du ligament adipeux, un très grand nombre de petits replis ou appendices 
appelés franges synoviales (fig. 735, 14). Ces franges synoviales, comme on le sait, jouent un certain 
rôle dans la pathogénie des corps étrangers que l’on observe si souvent dans l’articulatiôn du genou, 
lorsque celle-ci est atteinte d 'arthrite sèche. C’est ainsi qu’elles s’hypertrophient et prolifèrent, donnant 
ainsi naissance à une tumeur décrite sous le nom de lipome arborescent du genou. D’autres fois, elles 
s’épaississent au niveau de leur extrémité libre et se pédiculisent ; puis, rompant leur pédicule, elles 


x 



Fig. 739. 


Coupe transversale de l’articulation du genou, rasant 
la surface cartilagineuse du fémur (genou droit, seg¬ 
ment inférieur de la coupe, demi-schématique) (T.). 

1, condyle externe. — l', condyle interne. — 2, rotule. — 3, carti¬ 
lage d’encroûtement. — 4, 4', ligaments croisés. — 5, ligament laté¬ 
ral interne. — 6, tendon du poplité. — 6', ligament latéral externe. 

— 7. 7', ligament postérieur. — 8, 8', ailerons de la rotule. — 9, pa¬ 
quet cellulo-graisseux antérieur. — 10, ligament adipeux, avec 10', 
son insertion au fémur. — 11, synoviale, avec 11', intérieur de la cavité 
séreuse. — 12, repli de la synoviale derrière les ligaments croisés. 

— 13, artère poplitée. — 14, veine poplitée. — 15, nerf sciatique poplité 
interne. 
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deviennent libres dans la cavité articulaire et constituent alors une variété de corps étrangers mobiles 
les corps étrangers adipeux ou fibro-adipeux. D’après quelques auteurs, elles pourraient également 
donner naissance à des corps étrangers cartilagineux ou osseux : ceux-ci se formeraient aux dépens 
des cellules cartilagineuses isolées que les franges synoviales renferment normalement dans leur épaisseur. 

Les affections de la synoviale du genou (et cela s’explique par la situation superficielle et par le rôle 
que l’articulation fémoro-tibiale remplit pendant la marche et la station debout) sont d’une fréquence 
extrême : aussi ont-elles été prises comme type dans la description de la plupart des lésions articulaires. 
On peut, en effet, y rencontrer toutes les variétés d’arthrites : arthrites truamatiques, arthrites rhu¬ 
matismales, arthrites blennorrhagiques, arthrites syphilitiques, arthrites tuberculeuses, arthrites sèches. 

Ces diverses arthrites amènent, suivant le cas, la formation dans l’intérieur de la synoviale, soit 
d’un épanchement sanguin {hémarthrose) , soit d’un épanchement séreux ( hydarthrose ), soit d’un épanche¬ 
ment purulent {pyarthrose) , soit enfin de fongosités. Ajoutons que les arthrites qui s’accompagnent 
d’un épanchement purulent ( arthrites purulentes) sont, en raison même de l’étendue considérable de 
la synoviale, d’une extrême gravité et peuvent entraîner la mort du malade. 

E. Mouvements. — L’articulation du genou jouit tout d’abord des deux mouve¬ 
ments fondamentaux qui caractérisent les articulations trochléennes : la flexion et 
l’extension. Elle nous présente, en outre, des mouvements de rotation et d’incli¬ 
naison latérale. 

Nous ne pouvons ici, sans sortir des limites que nous nous sommes imposées, aborder 
l’étude détaillée de ces mouvements (voy. pour cela les Traités (Tanatomie descriptive). 

Nous dirons seulement que les mouvements de rotation et d’inclinaison latérale, 
surtout ces derniers, sont toujours très peu étendus à l’état normal et, d’autre part, 
qu’ils ne peuvent se produire que pendant la demi-flexion de la jambe ; ils sont nuis 
dans l’extension complète ; il en est de même des mouvements étendus de glissement 
dans le sens antéro-postérieur du plateau tibial sur le fémur. En conséquence, 
lorsque après un traumatisme du genou on obtiendra des mouvements de rotation 
ou des mouvements d’inclinaison latérale, la jambe étant en extension complète sur 
là cuisse, on en pourra conclure que les ligaments, qui, à-l’état normal, limitent ces 
mouvements (c’est-à-dire le ligament latéral interne pour le mouvement d’inclinaison 
en dehors, le ligament latéral externe pour le mouvement d’inclinaison en dedans, 
les deux ligaments croisés pour le mouvement de rotation en dedans, le ligament 
croisé postérieur et le ligament latéral externe pour le mouvement de rotation en 
dehors, les deux ligaments croisés, ou même simplement un seul d’entre eux (en 
particulier le ligament croisé antérieur), pour le mouvement de glissement antéro¬ 
postérieur du tibia sur le fémur (mouvement 
de tiroir) on pourra en conclure, disons- 
nous, que ces ligaments ont été rompus 
{entorses du genou). 

L’exagération des mouvements précités peut dé¬ 
terminer, au genou comme au niveau des autres 
articulations, des entorses simples, des entorses 
graves avec arrachement osseux, enfin des luxations. 

Les luxations du genou sont rares, ce qui s’ex¬ 
plique aisément si l’on songe à la solidité et.à 
la multiplicité des liens fibreux et musculaires 
qui maintiennent les surfaces articulaires en con¬ 
tact. Le déplacement (fig. 740 et 741) peut se 
faire soit en dehors ou en dedans ( luxation laté¬ 
rale ), soit en arrière ( luxation postérieure ), soit 
en avant ( luxation antérieure). Cette dernière 
variété est la plus fréquente (Cahier). 

La mobilité de l’articulation peut disparaître, 
au genou encore comme ailleurs, à la suite des 
affections traumatiques ou pathologiques de 
cette articulation : on dit alors qu’il y a ankylosé. Cette ankvlose, on le conçoit, entraîne tou¬ 
jours une gêne considérable de la marche. Mais il y a, à ce point de vue, une distinction impor¬ 
tante à établir, suivant que le genou est ankylosé en extension, ou en flexion : dans le pre- 



Fig. 740. 

Luxation de la jambe 
en arrière. 


Fig. 741. 

Luxation de la jambe 
en avant. 


(D’après Forque.) 
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mier cas, en effet, la gêne se trouve réduite au minimum ; dans le deuxième cas, au contraire, 
la station debout et la marche sont impossibles sans béquilles ou sans appareil prothétique et Je 
chirurgien est obligé d’intervenir pour redresser le genou.* Donc, toutes les fois que l’on cherche 
à obtenir la guérison d’une affection du genou (l’ostéo-arthrite tuberculeuse par exemple), par 
l’ankylose de l’articulation, il faudra avoir le soin de placer la jambe dans l’extension. Il faudra veiller 
également à ce qu’elle reste bien dans cette position, car la jambe, dans le cas d’arthrite du genou, 
a naturellement tendance à se mettre en flexion sur la cuisse. 

6° Articulation péronéo-tibiale supérieure. — L’articulation péronéo-tibiale supé¬ 
rieure appartient au genre des arthrodies. 



Fig. 742. 

Coupe transversale du genou droit passant par le bord supérieur des condyles (sujet congelé : 

segment inférieur de la coupe). 

(Cette flgure'est destinée à montrer les rapports généraux de l’articulation du genou et les voies d’accès sur cette articulation. 

1, fémur, avec l', condyle interne et 1*. condyle externe. — 2, rotule. — 3, origine du ligament rotulien. —! 4, vaste 
interne. — 5, vaste externe. — 6, bourse séreuse prérotulienne sous-cutanée, et 6', bourse prérotulienne sous-aponévro- 
tique. — 7, aponévrose. — 8, synoviale articulaire, avec 8', cul-de-sac latéral externe et 8", cul-de-sac interne. — 
9, coque condylienne externe, avec 9', son noyau sésamoïdien. — 10, coque condylienne interne. — 11, jumeau interne 
avec 11', la bourse qui lui est commune avec le demi-membraneux et 11", celle qui le sépare en partie de la coque condy¬ 
lienne interne : ces deux bourses sont en large communication entre elles : elles communiquent d’autre part avec ia 
synoviale articulaire par l’intermédiaire d’un trou (11"') percé dans la coque condylienne. — 12. demi-membraneux. 

— 13, demi-tendineux. — 14, droit interne. — 15, couturier. — 16, plantaire grêle. — 17, jumeau externe. — 18, biceps. 

— 19, sciatique poplité externe. — 20, sciatique poplité interne. — 21, tronc des artères jumelles. — 22, artère poplitée 
avec, en arrière d’elle, la veine. — 23, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 24, ganglion. 

a et a', voies d’accès sur la synoviale articulaire arthrotomie). — b, voie d’accès transrotulienne 
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Les surfaces articulaires, représentées par deux facettes arrondies et à peu près 
planes (voy. plus haut), sont maintenues en présence par une capsule fibreuse, que 
renforcent deux ligaments, un ligament antérieur très résistant, un ligament posté¬ 
rieur plus faible. 

Une synoviale, qui, une fois sur onze en moyenne, communique avec la synoviale 
du genou, revêt la face interne de la capsule articulaire. 

Dans les conditions physiologiques ordinaires, l’articulation péronéo-tibiale supé¬ 
rieure ne jouit que de simples mouvements de glissement, peu étendus, difficilement 
appréciables. 

Les ligaments qui réunissent le tibia à la tête du péroné peuvent se rompre, à 
la suite d’une contraction particulièrement violente du biceps ou des muscles exten¬ 
seurs des orteils (Rodert, Tillafx), ou encore à la suite d’une fracture isolée du 
tibia. On observe, alors une luxation de l’extrémité supérieure du péroné, luxation 
qui, suivant le cas, se fait, en arrière, en avant, en haut. 

7° Rapports généraux des os et articulations du genou, exploration et voies d’accès. 

— Les os et articulations du genou sont recouverts (fig. 742), en arrière, par l’épaisse 
couche de parties molles de la région poplitée, notamment par les vaisseaux et nerfs 
qui occupent la partie moyenne de la région. Ceux-ci, on s’en souvient, cheminent 
au voisinage immédiat du plan squelettique*: ils peuvent donc être lésés par une 
esquille osseuse dans le cas de fracture, ou encore par une extrémité osseuse déplacée 
dans le cas de luxation. En raison même de l’épaisseur des parties molles précitées, 
les os et les articulations du genou sont difficilement explorables en clinique par le 
creux poplité ; ils sont également, et pour le même motif, inaccessibles en chirurgie 
opératoire par cette voie. 

En avant et sur les côtés, au contraire, ces mêmes os et articulations sont seule¬ 
ment recouverts, comme nous l’avons déjà vu, par la peau et la mince couche de 
plans aponévrotiques qui forment le surtout fibreux antérieur du genou. Ils sont 
donc, en ce point, presque sous-cutanés : voilà pourquoi on les explore et on les 
aborde par la face antérieure de la région. 

L’exploration du genou, comme celle des autres articulations, comprend, en plus 
de V inspection et de Y examen aux rayons X , la palpation méthodique de chacune 
des extrémités osseuses, de chacun des ligaments, de la synoviale. Cette palpation, 
le plus important de beaucoup des divers modes d’exploration utilisés en clinique 
courante, se pratique, nous le répétons, par la face antérieure de la région ; elle 
est, en règle générale, des plus faciles. Complétée ensuite par l’examen des mouve¬ 
ments articulaires, elle fournit des renseignements importants sur la forme, le 
volume, la sensibilité des 
extrémités osseuses, sur 
l’état des ligaments et sur 
le contenu de la synoviale. 

Ajoutons, à propos de la 
synoviale, que lorsque cette 
dernière renferme du li¬ 
quide en quantité moyenne 
(fig. 743), le refoulement 
brusque de la rotule contre 
les condyles fémoraux dé¬ 
termine une sensation particulière, caractéristique d’un épanchement intra-articulaire 



Fig. 743. 

Recherche du choc rotulien (d’après Forgue). 
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du genou, c’est le choc rotulien. Ce choc ne se produit pas quand l’articulation est 
distendue par un épanchement abondant ou lorsqu’elle contient des fongosités. 

Les chirurgiens abordent les os et articulations du genou par la voie antérieure. 
Deux longues incisions longitudinales (fig. 742, a et a'), faites le long des bords de 
la rotule, donnent accès sur la synoviale et permettent, dans le cas d’arthrite puru¬ 
lente par exemple, de la vider et de la drainer. Dans certains cas de corps étrangers 
à siège douteux ou anormal, une incision transversale sous-rotulienne peut rendre 
des services (Chaput). Quant aux incisions destinées à atteindre le squelette, une 
des meilleures est l’incision en H (incision transversale, aux deux extrémités 
de laquelle on mène une incision longitudinale) ; on obtient ainsi deux lambeaux, 
qui découvrent largement l’extrémité fémorale d’une part, l’extrémité tibiale d’autre 
part. Une autre bonne incision exploratrice est celle d’OLLiER, verticale, médiane, 
transrotulienne (fig. 742, h) qui donne deux volets latéraux, et lèse, beaucoup moins 
que les précédentes, les parties importantes de l’articulation. Il existe aussi une 
bonne incision exploratrice (Alglave), transrotulienne horizontale. 

ARTICLE IV 
JAMBE 

Dans le langage ordinaire, comme aussi en anatomie descriptive, on donne le 
nom de jambe à ce segment du membre inférieur qui répond au tibia et au péroné, 
autrement dit qui s’étend de l’articulation fémoro-tibiale à l’articulation tibio-tar- 
sienne. En anatomie topographique, ce mot de jambe doit être pris dans un sens 
beaucoup plus restreint : il comprend simplement cette portion du membre qui se 
trouve comprise entre les deux régions voisines, le genou en haut, le cou-de-pied 
en bas. Plus explicitement, elle est délimitée :'en haut, du côté du genou, par un plan 
horizontal, passant par la tubérosité antérieure du tibia ; en bas, du côté du cou-de- 
pied, par un deuxième plan horizontal, passant par la base des malléoles. 

La jambe, à peu près arrondie et plus volumineuse en haut qu’en bas, revêt dans 
son ensemble la forme d’un tronc de cône à base supérieure. Il convient d’ajouter, 
cependant, qu’elle est toujours plus ou moins aplatie dans le sens transversal, de 
telle sorte que ses coupes horizontales (voy. fig. 759), au lieu d’être circulaires, ont 
toutes la forme d’un ovale à grand axe antéro-postérieur. 

La jambe, comme l’avant-bras, nous présente deux régions principales : l’une 
est située en avant, c’est la région jambière postérieure ; l’autre est placée en arrière, 
c’est la région jambière postérieure. De ces deux régions, la postérieure est à la fois 
la plus large, la plus profonde, la plus importante. Elles sont séparées l’une de l’autre 
par une région intermédiaire ou squelettique, comprenant les deux os de la jambe 
et le ligament interosseux. 

§ 1 — RÉGION JAMBIÈRE ANTÉRIEURE 

La région jambière antérieure, ou mieux antéro-externe, occupe le côté antéro- 
externe de la jambe. Elle répond assez exactement aux deux groupes musculaires 
antérieur et externe de l’anatomie descriptive : le groupe des extenseurs et le groupe 
des péroniers. 

1° Limites. — Ses deux limites, supérieure et inférieure, se confondent naturelle¬ 
ment avec celles de la jambe : en haut, une ligne horizontale passant au-dessous 
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de la tubérosité antérieure du tibia ; en bas, une deuxième ligne horizontale passant 
immédiatement au-dessus de la base des malléoles. En dedans, notre région est déli¬ 
mitée par le bord antérieur ou crête du tibia, que l’on sent nettement sous la peau. 
En dehors, elle est également délimitée par une ligne verticale qui répond successive¬ 
ment, en allant de haut en bas, au sillon de séparation des péroniers et du soléaire 
d’abord, puis au bord externe du péroné. 

En profondeur, la région jambière antérieure s’étend jusqu’aux deux os de la jambe 
et au ligament qui les unit l’un à l’autre. 

2° Forme extérieure et exploration. — La région antéro-externe de la jambe revêt 
la forme d’un quadrilatère, allongé dans le sens vertical, légèrement convexe dans 
le sens transversal. Elle présente, chez les sujets vigoureux et dans la partie supé¬ 
rieure de la région seulement, une dépression linéaire à direction verticale : cette 
dépression répond à la cloison qui sépare l’un de l’autre le groupe musculaire anté¬ 
rieur et le groupe externe. 

Ce n’est que dans la partie inférieure de la région que la palpation permet de 
reconnaître aisément le péroné; partout ailleurs l’épaisseur et la résistance des 
muscles rendent cette exploration difficile. Par contre, la crête du tibia est acces¬ 
sible sur toute son étendue, et le doigt peut avec la plus grande facilité y constater 
la moindre irrégularité, la plus faible solution de continuité. 

Ajoutons que, ici comme ailleurs, la palpation de la région doit être faite métho¬ 
diquement, plan par plan, et qu’elle doit être complétée et au besoin contrôlée par 
l’examen du squelette aux rayons X. 

3° Plans constituants. — La région jambière antérieure nous offre à considérer 
les cinq plans suivants : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° Vaponé¬ 
vrose ; 4° la couche profonde ou musculaire ; 5° le squelette. 

A. Peau. — La peau, plus ou moins recouverte de poils suivant les sujets, est 
relativement mince, peu mobile sur les plans sous-jacents. Directement au contact 
du squelette sur toute la hauteur de la crête du tibia, elle peut, dans le cas d’une 
contusion à ce niveau, être sectionnée par cette crête aussi nettement que par un 
instrument tranchant. Signalons encore qu’elle est un siège d’élection pour Yecthyma, 
notamment chez les cavaliers (Dauvé), et que c’est à son niveau, plus particulière¬ 
ment sur le tiers inférieur de la jambe, que se développe habituellement Y ulcère vari¬ 
queux. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané ne présente ici 
rien de particulier. Comme à l’avant-bras, il se divise en deux portions : une portion 
aréolaire, plus ou moins chargée de graisse ; une portion lamelleuse, constituant le 
fascia superficialis. 

Le fascia superficialis lui-même se subdivise en deux lames, entre lesquelles che¬ 
minent les vaisseaux et nerfs dits superficiels (fig. 745). Nous y reviendrons plus 
loin. 

11 est à remarquer que le fascia superficialis fait défaut à la partie inféro-externe 
de la région, là où le péroné se dégage des masses musculaires pour devenir super¬ 
ficiel : à ce niveau, la graisse est plus rare et la peau est unie à l’aponévrose par 
des tractus conjonctifs plus ou moins serrés. 

C. Aponévrose. — L’aponévrose est une dépendance de ^aponévrose jambière. 
Elle recouvre la région dans toute son étendue. Partie du bord antérieur du tibia 
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où elle est solidement insérée, elle se porte en dehors, contourne le péroné et passe 
à la région postérieure, où nous la retrouverons. 

Arrivée sur le côté externe de la jambe, elle émet une cloison transversale 
(fig. 744, 8), ordinairement très résistante, qui vient se fixer sur le bord externe 
du péroné : nous lui donnerons le nom de cloison interinusculciire externe. Cette 
cloison, continuant en dehors du péroné le plan squelettique, sépare à ce niveau la 
région jambière antérieure de la région jambière postérieure. 

L’aponévrose jambière antérieure nous offre à considérer deux faces et deux 

extrémités. — Sa face antérieure ou super¬ 
ficielle répond au tissu cellulaire sous-cu¬ 
tané. _ Sa face postérieure ou profonde 

recouvre les masses musculaires de la région 
et nous ferons remarquer à ce sujet que, 
tout en haut, elle donne insertion à de nom¬ 
breux faisceaux du jambier antérieur, de 
l’extenseur commun des orteils et du long 
péronier latéral : on ne peut donc la séparer 
de ces muscles qu’à la condition d’inciser 
les faisceaux précités. — A son extrémité 
supérieure , l’aponévrose jambière se conti¬ 
nue a^ec l’aponévrose du genou. Rappelons, 
en passant, qu’elle prend de solides attaches 
sur les principales saillies de la région : la 
tête du péroné, la tubérosité externe du 
tibia, la tubérosité antérieure du même os, 
le tubercule du jambier antérieur. — Son 
extrémité inférieure se continue avec le 
ligament annulaire antérieur du tarse (voy. 
Cou-de-pied ), qui est une de ses dépen¬ 
dances. 

Envisagée au point de vue de sa struc¬ 
ture, l’aponévrose jambière antérieure, 
beaucoup plus épaisse en haut qu’en bas, 
est constituée par des fibres transversales et 
par des fibres verticales ou plus ou moins 
obliques, qui s’entre-croisent avec les pre¬ 
mières dans tous les sens et sous tous les angles. Nous avons déjà dit, à propos du 
genou, qu’un certain nombre de muscles de la cuisse, notamment le demi-tendi¬ 
neux, le couturier, le droit interne et le biceps, lui envoyaient de nombreux faisceaux 
de renforcement et devenaient ainsi, pour elle, des sortes de muscles tenseurs. 

L’aponévrose bride énergiquement les muscles sous-jacents et les maintient en 
quelque sorte sous tension dans la loge ostéo-fibreuse qu’ils occupent. Il en résulte 
que, lorsqu’elle est affaiblie en un point ou déchirée, les muscles font hernie : c est 
habituellement à la partie moyenne de la jambe, au niveau du muscle jambier 
antérieur, que siège cette lésion ( hernie du jambier antérieur). 

D. Couche profonde ou musculaire. — Au-dessous de l’aponévrose se trouvent 
cinq muscles (fîg. 74^ et 747), répartis en deux groupes : un groupe interne et un 
groupe externe. Une cloison fibreuse (cloison inter musculaire antérieure , fig. 744, /), 
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Fig. 744. 

Les aponévroses de la jambe, vues sur une 
coupe transversale passant à l’union du 
tiers supérieur avec le tiers moyen (T.) 

1, tibia. — 2, péroné. — 3. membrane interos 
seuse. — 4, peau. — 5, tissu cellulaire sous-cutané 

— 6, aponévrose jambière superficielle. — 7, cloi 
son intermusculaire antérieure. — 8, cloison inter 
musculaire externe. — 9, aponévrose jambière pro 
fonde. — 10, loge antérieure. — 11, loge ex 
terne. — 12, loge postérieure, avec : 12', sa partie 
superficielle pour les muscles de la couche superfi¬ 
cielle ; 12", sa partie profonde pour les muscles de 
la couche profonde. — 13, artère tibiale antérieure. 

— 14, artère tibiale postérieure et nerf tibial posté¬ 
rieur. — 15, artère péronière. — 16, nerf tibial an¬ 
térieur. 
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partie de l’aponévrose ci-dessus décrite et fixée d’autre part au 
rieur du péroné, sépare les 
deux groupes et, du même 
coup, divise l’espace compris 
entre l’aponévrose et le plan 
squelettique en deux loges : 
une loge interne et une loge 
externe. 

a. Muscles de la loge in¬ 
terne, 
tibiale 
crite : 
vrose ; 
par la 


bord anté- 


10 . 


— La loge interne ou 
est nettement circons- 
en avant, par l’aponé- 
en dedans et en arrière, 
face externe du tibia, 
le ligament interosseux et la 
face interne du péroné ; en 
dehors, par la cloison inter¬ 
musculaire antérieure. 

Elle renferme quatre mus¬ 
cles, qui sont : 1° sur un plan 
superficiel , le jambier 'anté¬ 
rieur, l’extenseur commun des 
orteils et le péronier antérieur ; 

2° sur un plan profond , l’ex¬ 
tenseur propre du gros or¬ 
teil. — Le jambier antérieur 
occupe la partie la plus in¬ 
terne de la loge. Il prend nais¬ 
sance, à la fois : 1° sur la face 
externe du tibia dans ses deux 
tiers supérieurs ; 2° sur la tubé¬ 
rosité antérieure du même os ; 

3° sur une saillie qui se trouve 
un peu en dehors de cette tubé¬ 
rosité (plus exactement à mi- 
distance de cette tubérosité et 
de la tête du péroné) et qui 
prend le nom de tubercule du 
jambier antérieur ou tuber¬ 
cule de Gerdy ; 4° sur la partie 
interne du ligament interos¬ 
seux ; 5° à la face profonde de 
l’aponévrose jambière ; 6° en¬ 
fin, sur cette cloison fibreuse, 
très épaisse et très résistante, 
qui le sépare du muscle sui¬ 
vant. — Vextenseur commun 
des orteils se trouve situé à la 
partie externe de la loge, tout contre la cloison intermusculaire. Il s’insère sur les 


Fig. 745. 

Région antéro-externe de la jambe ; plan superficiel. 

1, jambier antérieur. — 2, extenseur commun des orteils. — 3, exten¬ 
seur propre du gros orteil. — 4, court péronier latéral. — 5, aponé¬ 
vrose, incisée et réclinée, en même temps que le muscle extenseur com¬ 
mun des orteils, pour mettre à découvert le paquet vasculo-nerveux. — 
6, jumeau externe. — 7, artère tibiale antérieure, et 8, nerf tibial anté¬ 
rieur. — 9, soléaire. «— 10, rameau du cutané péronier. — 11, rameau 
du musculo-cutané. — 12, long péronier latéral. 
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points suivants : 1° la tubérosité externe du tibia ; 2° la face interne du péroné, 
dans ses deux tiers supérieurs ; 3° la partie externe du ligament interosseux ; 4° la 
face profonde de l’aponévrose jambière ; 5° enfin, les deux cloisons fibreuses qui le 
séparent des muscles voisins. — Le péronier antérieur , situé à la partie inférieure 
et externe de la région, prend naissance sur la face interne du péroné (partie infé¬ 
rieure). C’est un muscle aplati et généralement fort mince, situé immédiatement 
en dehors de l’extenseur commun des orteils, a^c lequel il est intimement con¬ 
fondu à son origine. — L’ extenseur propre du gros orteil se détache de la face interne 
du péroné (partie moyenne) et de la portion avoisinante du ligament interos¬ 
seux. Il est profondément situé entre les deux muscles précédents. Il est même 
recouvert par eux à son origine et il ne s’en dégage qu’à la partie inférieure de la 
jambe. 

Les quatre muscles, dont nous venons d’indiquer l’origine, se dirigent verticale¬ 
ment en bas : le jambier antérieur longe la face externe du tibia ; l’extenseur com¬ 
mun des orteils et le péronier antérieur suivent la face interne du péroné ; l’ex¬ 
tenseur propre, enfin, chemine entre le jambier antérieur, qui est en dedans, et l’ex¬ 
tenseur commun, qui est en dehors. 

Charnus en haut et fortement tassés les uns contre les autres, ils se jettent, à la 
partie moyenne de la jambe, sur des tendons cylindroïdes, qui, continuant la direc¬ 
tion des corps musculaires, descendent dans la région du cou-de-pied, où nous les 
retrouverons. 

Les muscles de la loge antérieure présentent, avec l’artère tibiale antérieure et 
le nerf homonyme, des rapports importants. Nous les étudierons tout à l’heure à 
propos des vaisseaux et nerfs de la région. 

Envisagés au point de vue de leur action, ces muscles sont tous fléchisseurs 
du pied sur la jambe ; le jambier antérieur et l’extenseur propre du gros 
orteil sont en plus rotateurs du pied en dedans et adducteurs ; l’extenseur 
commun et le péronier antérieur, rotateurs du pied en dehors et abducteurs ; 
enfin, les extenseurs ne sont pas seulement fléchisseurs du pied sur la jambe, ils 
sont encore extenseurs des orteils. Nous reviendrons plus loin sur l’action de ces 
divers muscles. 

Les muscles de la loge interne de la jambe se trouvent en partie, séparés les uns des autres par une 
couche cplluleuse, mince en certains points, épaisse en d’autres, notamment dans l’interstice où che¬ 
minent les vaisseaux tibiaux antérieurs : elle communique au niveau de l’orifice supérieur du ligament 
interosseux avec la couche cellulaire profonde de la région postérieure de la jambe et du creux poplité. 
C’est dans son épaisseur que se développent les phlegmons dits profonds de la région antérieure de la 
jambe. 

La couche celluleuse en question devient particulièrement lâche au niveau de la portion tendineuse 
des muscles précités. Elle forme ainsi, autour de chacun de ces tendons, une véritable gaine cellu¬ 
leuse destinée sans doute à favoriser le glissement du tendon sur la face profonde de l’aponévrose 
jambière. Ces gaines celluleuses péritendineuses sont absolument indépendantes des gaines synoviales 
du cou-de-pied (voy. plus loin, p. 1067) : elles présentent leur maximum de développement au niveau 
du tiers inférieur de la partie antéro-externe de la jambe. 11 n’est pas rare, en particulier chez les jeunes 
soldats, de les voir s’enflammer à la suite de marches longues et pénibles. Elles donnent alors naissance 
à une affection, que Pauzàt (1892) a décrite sous le nom de aï crépitant de la jambe et Mignon et Sieur 
(1900) sous le nom de cellulite péritendineuse des muscles de la loge antérieure de la jambe. 

L’aï crépitant de la jambe se caractérise : 1° par des frottements apparaissant pendant les mou¬ 
vements de flexion et d’extension du pied ; 2° par un gonflement douloureux et œdémateux. Ce gon¬ 
flement est localisé au tiers inférieur de la jambe et n’empiète pas sur la face antérieure du cou-de- 
pied, ce qui permet de distinguer la cellulite prétendineuse de la synovite tendineuse. Par contre, il 
empiète plus ou moins sur la face interne du tibia (d’où confusion possible avec la périostite du tibia) ; 
au voisiiiage du cou-de-pied, en effet, l’aponévrose jambière antérieure ou mieux le ligament annulaire 
antérieur du cou-de-pied, en allant se continuer avec-l’aponévrose jambière postérieure, ne se fusionne 
pas toujours avec le périoste tibial, mais en reste séparée sur une partie de son étendue tout au moins, 
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par une couche celluleuse plus ou moins lâche (fig. 797, 9.) qui se continue avec la gaine celluleuse 
péritendineuse. 


b. Muscles de la loge externe. — La loge externe ou péronière , à son tour, se trouve 
circonscrite : en dehors, par l’aponévrose ; en dedans, par la face externe du péroné ; 
en avant, par la cloison intermusculair # e antérieure, qui la sépare de la loge tibiale ; 
en arrière, par l’aponévrose intermusculaire externe, qui la sépare des muscles de la 
région jambière postérieure. 

Deux muscles sont contenus .dans cette loge : le long péronier latéral et le court 
péronier latéral. — Le long péronier latéral tire son origine : de la tête du péroné, 
du tiers supérieur de la face externe du même os, de l’aponévrose jambière et des 
deux cloisons intermusculaires qui le séparent des muscles voisins. — Le court 
péronier latéral , moins long que le précédent et situé au-dessous de lui, se détache 
de la face externe du péroné, dans son tiers moyen. 

Les deux péroniers latéraux se portent verticalement en bas, eh longeant le 
péroné et, comme les muscles de la loge antérieure, passent dans la région du cou¬ 
de-pied, où nous aurons à les suivre (voy. cou-de-pied). Ils sont, l’un et l’autre, 
extenseurs, abducteurs et rotateurs du pied en dehors : congénères de l’extenseur 
commun et du péronier antérieur au point de vue de l’abduction et de la rotation 
en dehors du pied, ils sont antagonistes de ces 
mêmes muscles, au point de vue de la flexion du pied 
sur la jambe. 

Les muscles péroniers sont, comme les muscles antérieurs de 
la jambe, innervés par le nerf sciatique poplité externe ; i| en 
résulte qu’ils sont, en règle générale, paralysés en même temps 
que ces derniers muscles, lorsque le sciatique poplité externe a 
été sectionné (fractures du col du péroné; plaies du jarret) ou 
lorsque les cellules du centre médullaire de ce nerf ont été lésées 
(paralysie infantile). 

Cette paralysie des muscles de la région jambière antérieure 
détermine une déformation particulière du pied, que l’on désigne 
sous le nom de pied bot varus équin paralytique (fig. 746) et qui 
se caractérise par l’extension permanente (équin) et par l’adduc¬ 
tion et la rotation en dedans également permanentes (varus) : 
la déformation du pied en équin provient, d’une part, de la sup¬ 
pression de l’action des muscles antérieurs et, d’autre part, de 
la contraction exagérée, suivie plus tard de rétraction, des muscles 
postérieurs et en particulier du tendon d’Achille, qui n’ont plus 
de contrepoids ; la déformation en varus est produite par la sup¬ 
pression de l’action des muscles externes et par'la contraction 
exagérée, suivie de rétraction, du jambier postérieur, dont l’action 
devient prédominante. Cette malformation du pied gêne, comme 
nous l’avons déjà dit, considérablement la marche et constitue une 
grave infirmité. 

Parmi les traitements conseillés contre elle nous signalerons : 

1° Yartlirodèse (Albert), qui a pour but d’immobiliser le pied en 
bonne position par une ankylosé artificielle ; 2° 1 'anastomose mus- 

culo-tendineuse (Nicoladini), qui consiste à anastomoser le tendon des muscles paralysés avec 
autre muscle resté sain ; par exemple, à réunir les tendons des péroniers au triceps sural. 

E. Plan squelettique. 
trouve constitué : 

a) Par la face externe du tibia, creusée en gouttière dans ses deux tiers supé¬ 
rieurs j)our donner insertion au muscle jambier antérieur, convexe au contraire, 
dans sa partie inférieure, où elle contourne l’os de dehors en dedans pour devenir 
antérieure. 



Fig. 746. 

Pied varus équin paralytique, forte 
rétraction du triceps (Nové-Josse- 
rand). 


- Le plan squelettique de la région jambière antérieure se 




1040 


MEMBRES 



4° Vaisseaux et nerfs. 

— La région jambière 
antérieure, outre les vais¬ 
seaux et nerfs qui lui 
sont spécialement desti¬ 
nés, nous présente des 
troncs vasculaires et ner¬ 
veux qui ne font que la 
traverser pour gagner 
les régions situées au- 
dessous. 


A. Artère. — L’ar¬ 
tère la plus importante 
de la région, la seule im¬ 
portante pourrions-nous 
dire, est Vartère tibiale 
antérieure . 

L’artère tibiale anté¬ 
rieure (fig. 745, 7 et 747, 
10), née à la face pos¬ 
térieure de la jambe, au 
niveau de l’anneau du 
soléaire, pénètre dans 
notre région en traver¬ 
sant d’arrière en avant 
l’extrémité supérieure de 
l’espace interosseux. Elle 
parcourt alors la région 
jambière antérieure sui¬ 
vant une direction qui 
peut être assez exacte¬ 
ment représentée par une 
ligne droite menée du 
tubercule du jambier 
antérieur à la partie 
moyenne de l’espace intermalléolaire : c’est sur cette ligne de direction de l’artère 


Fig. 747. 

Région antérieure de la jambe : plan sous-aponévrotique. 

1 , i', lambeaux cutanés. — 2, 2', lambeaux aponévrotiques, avec, sur leur 
face externe, les vaisseaux et nerfs superficiels. — 3, jambier antérieur. — 
4, extenseur propre du gros orteil. — 4', extenseur commun des orteils, en 
grande partie réséqué. — 5, péronier antérieur. — 6, long péronier latéral, 
incisé en haut et récliné pour découvrir le nerf sciatique poplité externe. — 
7, court péronier latéral. — 8, soléaire. — 9, jumeau externe. — 10, artère tibiale 
antérieure avec ses veines satellites. — 11, récurrente tibiale antérieure. — 12, 
malléolaire externe. — 13, nerf sciatique poplité externe. — 14, nerf tibial antérieur. 
— 15, nerf musculo-cutané. — 16, malléole externe. 


P) 


Par 


la face externe du péroné et par la portion de sa face interne, qui 

se trouve placée en 
avant de la crête inter¬ 


osseuse. 

y) Par le ligament in¬ 
terosseux qui, étendu de 
cette crête interosseuse 
au bord externe du tibia, 
unit les deux os l’un à 
l’autre. 

Nous étudierons ces di¬ 
vers éléments dans le §3. 
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que, dans la ligature, on pratique les incisions destinées à découvrir le vaisseau. 

L’artère tibiale antérieure est constamment accompagnée par deux veines, ses 
veines satellites , l’une interne, l’autre externe. Le nerf tibial antérieur, qui l’accom¬ 
pagne également, chemine tout d’abord un peu en dehors d’elle ; puis, la croisant 
en X, il passe en avant d’elle et se place sur son côté interne. L’artère, ses deux 
veines et le nerf tibial antérieur constituent le paquet vasculo-nerveux de la région 
antérieure de la jambe. 

L’artère tibiale antérieure affecte les rapports suivants (fig. 748). — En arrière, 
elle repose sur la face antérieure du ligament interosseux dans ses trois quarts supé¬ 
rieurs et, dans son quart inférieur, au moment où elle pénètre dans la région du 
cou-de-pied, sur la face externe du tibia. — En avant, elle est recouverte, en allant de 
la surface vers la profondeur : 1° par la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; 2° par 



Coupes transversales de la jambe droite passant : A, au niveau du tiers supérieur ; B, au niveau du 
tiers inférieur (sujet congelé ; partie antérieure du segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports de l’artère tibiale antérieure et les voies d’accès sur cette artère.) 

1, tibia. — 2, péroné. — 8, jambier antérieur. — 4, extenseur commun des orteils. — 5, extenseur propre du 
gros orteil. — 6, jambier postérieur. — 7, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 8, long péronier. — 9, court péronier. — 
10, soléaire. — 11, vaisseaux tibiaux antérieurs. — 12, nerf tibial antérieur. — 13, nerf musculo-cutané. — 14, ligament 
inter-osseux. — 15, aponévrose, avec 15', cloison séparant les muscles extenseurs des péroniers. 

a , voie d’accès sur l’artère tibiale antérieure au tiers supérieur de la jambe. — 6, voie d’accès sur la même artère au tiers 
inférieur de la jambe. 

l’aponévrose ; 3° par les muscles antérieurs de la jambe, c’est-à-dire par le jambier 
antérieur, dont elle longe constamment le côté externe, par l’extenseur commun 
et par l’extenseur propre du gros orteil. Dans la moitié supérieure de la jambe, 
l’extenseur commun et le jambier antérieur existant seuls, l’artère se trouve unique¬ 
ment en rapport avec ces deux muscles : plus exactement, elle est située tout au 
fond de l’interstice qui sépare le muscle jambier antérieur de l’extenseur commun. 
Dans la moitié inférieure de la jambe, l’extenseur propre étant venu s’interposer 
entre l’extenseur commun et le jambier antérieur, l’artère tibiale antérieure aban¬ 
donne l’extenseur commun pour suivre son muscle satellite le jambier antérieur ; 
elle chemine dès lors dans l’interstice qui sépare ce dernier muscle de l’extenseur 
propre du gros orteil, d’autant plus superficielle qu’elle se rapproche davantage 
du cou-de-pied, les corps musculaires faisant place, à ce niveau, à leurs tendons. 

En résumé, nous voyons que l’artère tibiale antérieure, quel que soit le point 
où on la considère, se trouve placée dans le premier espace intermusculaire que 
l’on rencontre à partir de la crête tibiale. Cet interstice, dans lequel il faut péné¬ 
trer pour découvrir l’artère (fig. 748, a et b), est facile à atteindre en bas. Il est, 
par contre, difficilement accessible en haut, en raison de la compression que le jam- 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5 e ÉDIT. 66 
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hier et l’extenseur subissent dans la loge ostéo-fibreuse qui les renferme. Pour le 
trouver, on conseille sur le cadavre d’inciser tout d’abord l’aponévrose jambière 
en travers, c’est-à-dire en allant de la crête du tibia à la cloison qui sépare le long 
péronier latéral de l’extenseur commun : on rencontre ainsi sûrement l’interstice 
cherché, puisque l’incision faite à l’aponévrose le croise forcément ; il suffît alors, 
l’interstice étant reconnu, de fendre l’aponévrose en Long, juste dessus , dit Farabeuf, 
pour arriver aisément sur l’artère. L’incision transversale est à éviter, sur le vivant. 
Au cours de son trajet, la tibiale antérieure abandonne de nombreux rameaux 
musculaires, tous de petit calibre et sans nom, qui se distribuent aux muscles de 
la région. Elle fournit, en outre, les trois branches suivantes : 1° tout en haut, la 
récurrente tibiale antérieure , que nous avons déjà décrite (p. 994) à propos de la région 
rotulienne ; 2° tout en bas, au niveau ou un peu au-dessus du ligament annulaire 
antérieur du tarse, la malléolaire externe et la malléolaire interne , qui disparaissent 
aussitôt dans la région du cou-de-pied. 

B. Veines. — Les veines se distinguent en superficielles et profondes. — Les 
veines superficielles (fig. 745) forment, dans toute la région, un réseau à mailles 
fort irrégulières. Elles aboutissent, les unes à la saphène interne, les autres à la 
saphène externe (voy. Région jambière postérieure). — Les veines profondes accom¬ 
pagnent les artères. L’artère tibiale antérieure, notamment, est accompagnée de 
deux veines satellites , l’une interne, l’autre externe. Elles sont réunies l’une à l’autre 
par de nombreuses anastomoses transversales ou obliques, anastomoses qui sont 
parfois gênantes, notamment chez les sujets atteints de varices, lorsqu’on pratique 
la ligature du tronc artériel. 

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques sont, comme les veines, superficiels et 
profonds : 

a) Les lymphatiques superficiels se portent obliquement en haut et en dedans 
vers le côté interne du membre. Ils se rendent aux ganglions inférieurs du pli de 
l’aine. Leur inflammation ( lymphangite) s’observe fréquemment, en clinique, à la 
suite des excoriations et des blessures du pied et dés orteils. Elle se complique sou¬ 
vent de la formation d’un phlegmon qui occupe le tissu cellulaire sous-cutané et que y 
pour ce motif, on appelle phlegmon superficiel. 

P) Les lymphatiques profonds suivent le trajet des vaisseaux tibiaux antérieurs. 
Arrivés à la partie supérieure de la région, ils y rencontrent parfois un petit gan¬ 
glion, le ganglion tibial antérieur, qui, lorsqu’il existe, est appliqué sur le ligament 
interosseux. Ils s’interrompent, en totalité ou en partie seulement, dans ce ganglion. 
Puis, traversant le ligament interosseux en même temps que l’artère, ils arrivent 
à la région postérieure de la jambe et remontent alors dans le creux poplité, où ils 
se jettent dans les ganglions de cette région. Leur inflammation, plus rare que celle 
des lymphatiques superficiels, peut également se terminer par suppuration et déter¬ 
miner la formation d’un phlegmon profond. 

D. Nerfs. — Les nerfs se divisent, ici encore, en superficiels et profonds : 

a. Nerfs superficiels. — Les nerfs superficiels (fig. 745), destinés à la peau, pro¬ 
viennent, pour la plupart, du cutané péronier , branche du sciatique poplité externe. 
Il convient de rappeler cependant que, de son côté, le nerf musculo-cutané fournit 
quelques fins rameaux à la partie inférieure de la région. 

b. Nerfs profonds. — Les nerfs profonds, destinés aux muscles, sont fournis par 
les deux branches terminales du sciatique poplité externe : le musculo-cutané et le; 
tibial antérieur. 
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a) Le nerf musculo-cutané (fig. 747, 15), branche de bifurcation externe du scia¬ 
tique poplité externe, descend tout d’abord dans l’épaisseur du long péronier laté¬ 
ral, puis entre les deux péroniers latéraux et vient, enfin, se placer immédiatement 
en arrière de la cloison intermusculaire antérieure, dans l’interstice celluleux qui 
sépare le court péronier latéral de l’extenseur commun des orteils. Arrivé au tiers 
inférieur de la jambe, le nerf musculo-cutané, jusque-là profond, traverse l’apo¬ 
névrose et, bientôt après, se partage en deux branches, légèrement divergentes, 
qui se portent en bas et en dedans vers la face dorsale du cou-de-pied, où nous les 
retrouverons. Au cours de son trajet, le musculo-cutané fournit des rameaux aux 
deux péroniers latéraux-. 

P) Le nerf tibial antérieur (fig. 747, 14), branche de bifurcation interne du scia¬ 
tique poplité externe, naît comme le précédent, sur le côté externe de la tête du 
péroné. De là, se portant obliquement en bas, en avant et en dedans, il traverse 
successivement les insertions supérieures du long péronier latéral et de l’extenseur 
commun des orteils et vient rejoindre, sur le ligament interosseux, l’artère tibiale 
antérieure, dont il partagera désormais le trajet et les rapports : c’est-à-dire qu’il 
suit, comme elle, un trajet vertical et parcourt de haut en bas toute la région. Il 
est placé, tout d’abord, sur le côté externe de l’artère ; puis au tiers inférieur de la 
jambe, souvent plus haut, il passe en avant d’elle et, la croisant en X, il vient occuper 
son côté interne, situation qu’il conservera désormais au cou-de-pied et au pied. 
Le nerf tibial antérieur fournit des rameaux au jambier antérieur, à l’extenseur 
commun des orteils, à l’extenseur propre du gros orteil et au péronier antérieur. 

Gomme on le voit, chacune des deux loges de notre région jambière antérieure 
possède un tronc nerveux spécialement destiné aux muscles contenus dans sa loge : 
dans sa loge externe ou péronière se trouve le nerf musculo-cutané pour les deux 
péroniers latéraux ; dans la loge interne ou tibiale, le nerf tibial antérieur pour 
le jambier antérieur et les extenseurs des orteils. Nous avons déjà signalé les con- 
séquences que pouvaient avoir les blessures de ces troncs nerveux (voy. p. 1010 et 
p. 1039). Il est inutile d’y revenir ici. 

§ 2 — RÉGION JAMBIÈRE POSTÉRIEURE 

La région jambière postérieure occupe, comme son nom l’indique, le plan dorsal 
de la jambe. Elle comprend l’ensemble des parties molles qui se disposent en arriére 
du tibia et du péroné. 

1 Limites. Ses limites sont à peu près les memes que celles de la région précé¬ 
dente : en haut, un plan horizontal passant immédiatement au-dessous de la tubé¬ 
rosité antérieure du tibia ; en bas, un autre plan horizontal, répondant à la base 
des malléoles ; en dehors, une ligne verticale représentée par le sillon de séparation 
des péroniers et du soléaire ; en dedans, le bord interne du tibia. 

En profondeur, la région jambière postérieure s’étend, comme l’antérieure, jus¬ 
qu’aux deux os de la jambe et au ligament interosseux. 

Ainsi entendue, la région jambière postérieure confine, en haut à la région du 
creux poplité, en bas à la région du cou-de-pied, latéralement à la région jambière 
antérieure. 

Les deux régions jambières antérieure et postérieure se terminant en dedans, la première au bord 
antérieure du tibia, la seconde au bord interne du même os, il s’ensuit que la face interne du tibia est 
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intermédiaire aux deux régions et, de ce fait, ne fait partie ni de l’une ni de l’autre. Elle constitue, si 
on le veut, une troisième région jambière, que l’on pourrait désigner sous le nom de région jambière 
interne Sa constitution anatomique, du reste, est des plus simples. Elle ne nous présente, en effet, 
que quatre plans : 1° la peau , peu mobile sur les couches sous-jacentes ; 2° le tissu cellulaire sous-cutane , 
avec un tissu adipeux peu abondant, sans fascia superficialis ; 3° l 'aponévrose superficielle , intime¬ 
ment confondue à ce niveau avec le périoste, sauf en bas, au voisinage du cou-de-pied, où elle est parfois 
séparée du périoste tibial par une couche celluleuse plus ou moins lâche, qui se continue avec la game 
celluleuse péritendineuse antérieure (voy. p. 1038) ; 4° la face interne du tibia. 

Cette face interne du tibia forme, à l’état normal, une surface plane et régulière qu’il est facile d explo- . 
rer au travers de la très mince couche de parties molles constituée par la peau et le tissu cellulaire 
sous-cutané : la moindre irrégularité, la plus légère saillie (exostose, cal), s’y constatent aisément. 
Grâce au plan résistant qu’elle forme, la pression du doigt, faite sur la peau à son niveau, détermine 
l’apparition d’un godet caractéristique, pour peu qu’il existe une légèré infiltration du tissu sous-cutane : 
aussi est-ce en ce point que, dans le cas de néphrite, de phlébite, de varices, etc., on recherche 1 exis¬ 
Ajoutons qu’en raison de la superficialité de la face interne du tibia, les plaies confuses de cette 
région (coup de pied de cheval par exemple), se compliquent très souvent d’une contusion, souvent 
même d’une fêlure de la portion sous-jacente du squelette : cela nous explique pourquoi leur traitement 
est toujours de très longue durée. 

2° Forme extérieure et exploration. — La région jambière postérieure, large et 
convexe en haut, où la saillie qu’elle forme constitue le mollet , devient de plus en 

plus étroite au fur et à mesure qu’elle se rapproche du cou-de-pied. 

Le mollet est d’autant plus développé que le sujet est plus vigoureux et se sert 
davantage de ses membres inférieurs : on sait le volume qu il acquiert chez les dan¬ 
seurs et chez les marcheurs. D’autre part, il nous offre à considérer : 1° en haut 

et sur la ligne médiane, une dépression plus ou moins accusée, qui se continue avec 
la partie inférieure du creux poplité ; 2° de chaque côté de cette dépression, une saillie 
plus marquée en dedans qu’en dehors, qui répond aux muscles jumeaux ; 3° en 
bas, enfin, une saillie longitudinale, le tendon d’Achille, de chaque côté de laquelle 
existe une gouttière, la gouttière malléolaire interne et la gouttière malléolaire externe 
que nous retrouverons, de même d’ailleurs que le tendon d’Achille, à la face posté¬ 
rieure du cou-de-pied. 

L’exploration comprend, ici comme ailleurs : 1° l’ inspection ; 2° la palpation 
méthodique des divers plans constitutifs de la région ainsi que des vaisseaux et des 
nerfs qui la traversent 1 ; 3° Yexamen du squelette aux rayons X. 

3° Plans constitutifs. — La région jambière postérieure nous présente succes¬ 
sivement, comme l’antérieure : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° Y apo¬ 
névrose 4° la couche profonde ou musculaire ,* 5° le squelette . 

A. Peau. — La peau a les mêmes caractères que celle de la région précédente : 
elle est, cependant, un peu moins épaisse et, aussi, moins velue. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané —- Il en est de même du tissu cellulaire sous- 
cutané. Ici encore, on lui distingue deux portions : une portion superficielle, aréo- 
laire, plus ou moins riche en graisse ; une portion profonde, lamelleuse, formant 
le fascia superficialis. Entre les deux feuillets de ce fascia superficialis cheminent 
les vaisseaux et nerfs dits superficiels, notamment deux veines volumineuses, que 
nous étudierons plus loin, la saphène interne et la saphène externe. 

C. Aponévrose. —L’aponévrose jambière recouvre la région dans toute son éten¬ 
due. Partie du côté externe de la jambe, où elle continue l’aponévrose de la région 
précédente, elle se porte de dehors en dedans et, finalement, vient se fixer sur le 
bord interne du tibia. En haut, elle fait suite à l’aponévrose de la région poplitée ; 
en bas, elle se continue, de même, avec celle de la région postérieure du cou-de- 
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pied. Comparée à Taponévrose jambière antérieure, l’aponévrose jambière posté¬ 
rieure est manifestement plus mince, 
surtout à la partie inférieure de la 
région où elle se trouve réduite, sur 
certains sujets, à une simple lame 
celluleuse. 


D . Couche profonde ou muscu¬ 
laire. — Entre l’aponévrose jam¬ 
bière postérieure et le plan squelet¬ 
tique se trouve un vaste espace qui, 
vu en coupe (fig. 744), ressemble 
assez exactement à un demi-cercle. 
Cet espace est limité : en arrière, 
par l’aponévrose jambière ; en avant, 
par la face postérieure du tibia, le 
ligament interosseux, la face pos¬ 
térieure du péroné et la cloison 
intermusculaire externe. Une lame 
fibreuse transversale, mince et pres¬ 
que celluleuse en haut, plus résis¬ 
tante en bas, Y aponévrose jambière 
profonde , va du bord interne du tibia 
au bord externe du péroné et divise 
l’espace précité en deux portions ou 
loges superposées : l’une postérieure, 
superficielle ; l’autre antérieure, pro¬ 
fonde. Ces deux loges, ici comme à 
la région jambière antérieure, sont 
comblées par des muscles : 

a. Muscles de la loge postérieure . 
— La loge postérieure ou superficielle 
renferme quatre muscles (fig. 749) : 
sur un premier plan, les deux ju¬ 
meaux ; sur un deuxième plan, le 
plantaire grêle ; sur un troisième 
plan, le soléaire. 

a) Les jumeaux , par leur ori¬ 
gine appartiennent au creux poplité 
(p. 1002). Chacun d’eux est constitué 
par un corps charnu, large et épais, 
fortement convexe dans le sens 


Fig. 749. 

Région jambière postérieure : plan musculaire 
superficiel. 


1, jumeau externe. — 2, jumeau interne. — 3, soléaire : ce muscle ainsi Que les jumeaux ont été sectionnés et leur 
partie inférieure a été érignée en bas après désinsertion des attaches du soléaire au tibia : on aperçoit ainsi le plan 
profond avec les vaisseaux et nerfs qui s’y trouvent appliqués. — 3', aponévrose intramusculaire du soléaire. 

3". tendon d’Achille. — 4. jambier postérieur. — 5, fléchisseur propre du gros orteil. — 6, artère tibiale postérieure; 
6'. la même au niveau du tiers inférieur de la jambe ; elle s’est dégagée du soléaire et des jumeaux et n’est plus recouverte 
que par l’aponévrose superficielle et l’aponévrose profonde. — 7. artère péronière au moment où elle s’engage sous 
le fléchisseur propre du gros orteil. — 8. nerf tibial postérieur. — 9. aponévrose superficielle réclinée en dedans, 
et 9', aponévrose prof onde, incisée pour montreriez vaisseaux et nerf s tibiaux qu’elle recouvre. — 10, veine saphène externe. 

il, nerf cutané péronier. — 12, nerf saphène interne. — 13, accessoire du saphène externe fourni par le cutané 
péronier. — 14, fléchisseur commun. — 15, court péronier recouvert par l’aponévrose profonde. — 16, lambeaux 
cutanés. 
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transversal : c’est au relief de ces muscles, dits gastrocnémiens, qu’est due prin¬ 
cipalement la saillie du mollet ( ventre de la jambe). Les deux jumeaux se réunissent 
l’un à l’autre sur la ligne axiale du membre en formant un sillon longitudinal qui 
correspond à la veine saphène externe. Arrivés à la partie moyenne de la région, 
ils se jettent sur la face postérieure du tendon d’Achille, qui continue la direction 
descendante des corps musculaires et que nous retrouverons dans la région postérieure 
du cou-de-pied. 

p) Le plantaire grêle , comme les jumeaux, descend du creux poplité. C’est un 
tout petit muscle, aplati et triangulaire, situé au-dessous et un peu en dedans du 
jumeau externe. Après un trajet variable il se jette sur un tendon aplati et fort 
mince, presque fdiforme. Ce tendon, continuant la direction du corps musculaire, 
chemine tout d’abord dans la nappe celluleuse qui s’étale entre le soléaire et les 
jumeaux. Puis, s’en dégageant, il vient se placer sur le bord interne du tendon 
d’Achille et, comme ce dernier tendon, passe dans la région du cou-de-pied. C’est 
à une rupture du tendon du plantaire grêle survenant dans une brusque contraction 
des muscles postérieurs de la jambe, que certains auteurs attribuent, à tort semble- 
t-il, les accidents décrits sous le nom de coup de fouet. Il est difficile, en effet, d’ad¬ 
mettre que cette affection, que caractérisent, on le sait, une douleur subite, un 
gonflement rapide et considérable de la jambe et une impotence plus ou moins accusée- 
du membre, puisse être produite par la déchirure d’un tendon aussi grêle que celui du 
plantaire grêle. Il nous est plus logique d’admettre qu’elle est due à une rupture 
totale ou partielle des jumeaux et du soléaire, ou, plus souvent encore sans doute, à 
la rupture de varices profondes de la jambe (Verneuil). 

y) Le soléaire est un muscle irrégulièrement quadrilatère, très large, très épais, 
placé au-dessous des jumeaux qu’il déborde à la fois en dedans et en dehors. Son 
bord supérieur (fig. 750, 7), fortement oblique de haut en bas et de dehors en dedans, 
s’insère successivement : 1° sur la tête du péroné et sur la face postérieure du même 
os ; 2° sur la ligne oblique du tibia, immédiatement au-dessous du poplité ; 3° entre le 
péroné et le tibia, sur une sorte d’arcade fibreuse, arcade du soléaire , qui s’étend d’un 
os à l’autre. Cette arcade, située en arrière du ligament interosseux, délimite avec 
ce dernier un large orifice, Vanneau du soléaire , dans lequel s’engagent (fig. 750, 1') 
les vaisseaux poplités et le nerf sciatique poplité interne. Inférieurement, le soléaire 
se termine, comme les deux jumeaux, sur le tendon d’Achille. On sait que le tendon 
d’Achille, avec les trois corps musculaires qui viennent s’y terminer (les deux jumeaux 
et le soléaire), constitue le triceps de la jambe ou triceps sur al, le plus puissant muscle 
extenseur du pied sur la jambe. 

Les insertions tibiales et péronières du muscle soléaire se font à l’aide de deux lames fibreuses, qui 
répondent au plan antérieur du muscle et qui, primitivement distinctes, ne tardent pas à se réunir 
par leurs bords correspondants pour former une lame unique. Or, il est à remarquer que si la plus grande 
partie des fibres constitutives du soléaire naissent sur la face postérieure de cette lame fibreuse, il y en a 
aussi un certain nombre quf d’ordinaire, se détachent de sa face antérieure. Il en résulte que la lame 
en question, tout en étant plus rapprochée de la face antérieure du muscle que de sa face postérieure, 
se trouve, en réalité, dans la plupart des cas du moins, située dans son épaisseur (fig. 749, 3' et 753, 3') : 
c’est Y aponévrose intramusculaire du soléaire des chirurgiens, point de repère important pour la ligature 
de la tibiale postérieure et de l’artère péronière au niveau du mollet ; car cette lame rappelle à l’opé¬ 
rateur, qui la rencontre sous son bistouri, que les vaisseaux sont proches. Ceux-ci, en effet, comme nous 
le verrons plus loin, ou bien sont immédiatement sous elle ou bien en sont séparés par une mince couche 
musculaire, suivant qu’il existe ou non des fibres musculaires insérées sur sa face antérieure. Aussi 
est-il prudent de la sectionner délicatement, si l’on ne veut pas s’exposer, en l’incisant trop hardiment, 
è fendre les vaisseaux ou à se perdre dans les muscles profonds. 

b. Muscles de la loge antérieure. — La loge antérieure ou profonde nous offre à 
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considérer (fig. 750) quatre muscles : 1<> tout en haut, le poplité ; 2° au-dessous du 
poplité, les trois muscles 
jamhier postérieur, fléchis¬ 
seur commun des orteils et 
fléchisseur propre du gros 
orteil. 

a) Le poplité , dans la plus 
grande partie de son éten¬ 
due, se trouve situé dans la 
région poplitée. Il n’appar¬ 
tient à la région jambière 
postérieure que par son in¬ 
sertion inférieure, laquelle 
se fait sur la ligne oblique 
du tibia et sur toute la por¬ 
tion de la face postérieure 
du tibia qui se trouve placée 
au-dessus de cette ligne. 

P) Les trois autres mus¬ 
cles , insérés sur le tibia, 
sur le péroné et sur le liga¬ 
ment interosseux, se por¬ 
tent verticalement en bas et 
passent dans la région du 
cou-de-pied, .où nous les 
retrouverons. Nous nous 
contenterons d’indiquer ici, 
d’une façon aussi succincte 
que possible, leur situation 
réciproque et leurs inser¬ 
tions supérieures : le long 
fléchisseur 1 commun des or¬ 
teils (ou fléchisseur tibial), 
le plus interne des trois, 
prend naissance sur la ligne 
oblique du tibia et sur la 
face postérieure du même 
os dans son tiers moyen ; 
le long fléchisseur propre 
du gros orteil (ou fléchis¬ 
seur péronier), situé en de¬ 
hors, se détache en grande 
partie des deux tiers infé¬ 
rieurs de la face postérieure 
du péroné ; le jambier pos- 


Fig. 750. 

Région postérieure de la jambe, plan musculaire profond. 


(La peau et l’aponévro3e superficielle, incisées sur la ligne médiane, ont 
été érignées en dedans et en dehors ; puis on a enlevé successivement les 
jumeaux, le soléaire et l’aponévrose profonde.) 

1, l', lambeaux cutanés. — 2. 2', aponévrose superficielle avec, sur sa 
face externe, les vaisseaux et nerfs superficiels. — 3, péroné. — 4, 4', ju¬ 
meaux interne et externe. — 5, plantaire grêle. — 6, poplité. — 7. soléaire, 
avec 7', son anneau. — 8, tendon';d’Achille. — 9. fléchisseur commun des orteils. — 10, fléchisseur propre du gros orteil. 
— 11, jambier postérieur et son tendon. — 12, long péronier latéral. — 13, vaisseaux poplités. — 14, vaisseaux tibio- 
péroniers. — 15, artère tibiale postérieure, avec 15', son rameau calcanéen. — lô, artère péronière, avec : 16', péronière 
antérieure ; 16", péronière postérieure. — 17, anastomose transversale entre la tibiale postérieure et la péronière. — 18, 
rameaux calcanéens. — 39, nerf tibial postérieur, avec ses rameaux .musculaires. 
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têrieur , profondément placé entre les deux fléchisseurs, prend la plus grande partie 
de ses origines sur les deux tiers supérieurs du ligament interosseux et sur la portion 
de la face interne du péroné qui se trouve située en arrière de ce ligament interosseux. 
Ces trois muscles sont tous, malgré leur nom, extenseurs du pied sur la jambe ; le 
jambier postérieur est, en outre, adducteur et rotateur en dedans du pied et, les deux 
autres, fléchisseurs des orteils. 

Il est à remarquer que le fléchisseur'commun des orteils, le fléchisseur propre du gros orteil 

et le jambier postérieur reçoivent, comme le soléaire et les 
jumeaux, leur innervation du sciatique poplité interne ou 
du tibial postérieur qui le continue : il en résulte que, à la 
région postérieure de la jambe comme à la région antérieure 
quoique plus rarement, on pourra observer, à la suite d’une 
lésion du nerf ou de son noyau d’origine, une paralysie por¬ 
tant sur tous les groupes musculaires précités. 

Cette paralysie détermine, ici qncore, une déformation par¬ 
ticulière du pied, le pied bot talus paralytique , qui se carac¬ 
térise (fig. 751) parla flexion permanente du pied sur la jambe : 
le malade marche sur son talon. Ajoutons que le pied 
bot talus entraîne une gêne de la marche moins considérable 
que le pied bot varus équin précédemment signalé. Le trai¬ 
tement qui lui est applicable est analogue à celui déjà indi¬ 
qué à propos de cette dernière malformation (voy. p. 1039). 

Les fléchisseurs et le jambier postérieur, ainsi que les muscles 
de la région antérieure de la jambe étudiés dans la paragraphe 
précédent, forment autour du’ squelette une gaine qui lui 
adhère intimement. Pour ce motif, ils n’ont aucune tendance 
à se rétracter lorsqu’ils ont été sectionnés ; aussi est-il recom¬ 
mandé dans l’amputation de jambe au lieu d’élection par 
fe procédé circulaire, de les couper sur un point très rapproché 
du niveau de la section osseuse. Ils se distinguent en cela 
des jumeaux et du soléaire, surtout des jumeaux qui sont 
très rétractiles et qu’il faut diviser plus bas pour que leur 
tranche de section se trouve, après rétraction, au niveau du lieu d’amputation (Mignon). Les muscles 
du mollet sont un des lieux d’élection de la gangrène gazeuse consécutive aux blessures de guerre. 

c. Tissu cellulaire intermédiaire aux deux loges. — Les deux loges musculaires 
que nous venons de décrire sont séparées l’une de l’autre par du tissu cellulo-adi- 
peux, plus ou moins abondant suivant les sujets. 

Ce tissu cellulo-adipeux, disons-le tout de suite, forme en certains points, notam¬ 
ment entre la masse musculaire postérieure et l’aponévrose jambière profonde, une 
couche particulièrement lâche, où se développent les phlegmons profonds de la 
région postérieure de la jambe. 

Nous devons ajouter, en ce qui concerne le tissu celluleux sous-aponévrotique 
de la région jambière postérieure, qu’il se continue : 1° en haut, au niveau de l’anneau 
du soléaire, avec le tissu cellulo-adipeux du creux poplité ; 2° en bas, au niveau du 
canal calcanéen (voy. Région du cou-de-pied, p. 1080), avec le tissu cellulaire du cou- 
de-pied et celui de la plante du pied. Il en résulte naturellement que, dans les cas de 
phlegmon profond, le pus pourra se diffuser dans ces différentes régions. 

E. Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région jambière postérieure 
est constitué : 

a) Par la face postérieure du tibia, divisée en deux parties fort inégales par une 
crête située à sa partie supérieure et obliquement dirigée de haut en bas et de dehors 
en dedans (ligne oblique du tibia) ; 

P) Par la face postérieure, rugueuse et convexe, du péroné, ainsi que par une 
partie de la face interne du même os, la partie qui se trouve en arrière de la crête 
interosseuse ; 
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y) Par la face postérieure du ligament interosseux, qui, comme on le sait, va du 
bord externe du tibia, à la face interne du péroné. 

4° Vaisseaux et nerfs. — La région jambière postérieure, outre les vaisseaux et 
nerfs qui lui sont spécialement destinés, nous offre à considérer un certain nombre 
de troncs vasculaires et de troncs nerveux, qui se rendent à la région plantaire. 

A . Artères. — Toutes les artères de la région proviennent de la poplitée. L’artère 
poplitée, après avoir traversé l’anneau du soléaire, se divise en deux branches : 
1° une branche anté¬ 
rieure, la tibiale anté - ^ s 4- $ 2 J G 

rieure , qui traverse la 
partie supérieure du 
ligament interosseux 
et passe à la région 
j ambière antérieure 
(p. 1040) ; 2° une bran¬ 
che descendante, le 
tronc tibio - péronier, 
qui, après un parcours 
variant de 1 à 8 centi¬ 
mètres, se partage à 
son tour en deux bran¬ 
ches secondaires : la 
tibiale postérieure et 
la péronière. 

a. Tronc tibio-péro- 
nier. — Le tronc tibio- 
péronier (fig. 750, 14) Fig. 752. ^ 

continue la direction Coupe transversale de la jambe droite passant à 2 centimètres au- 
de la poplitée dont il dessous de la tubérosité antérieure du tibia (sujet congelé, segment 
, . , inférieur de la coupe). 

émané. CCOmpa b ne (Cette figure est destinée à montrer les rapports du tronc tibio-péronier 

par le nerf tibial pos- et les voies d’accès sur cette artère.) 

torionr mil pet 1. tibia. — 2, péroné. — 3. ligament interosseux. — 4, jambier postérieur. — 

Leiieui qui e&t piaou ^ tronc tibio-péronier. — 6, artère tibiale antérieure, et 6, nerf tibial antérieur. 
Un DeU en arrière et — 7. nerf musculo-cutané. — 8, nerf tibial postérieur. — 9, soléaire. — 10, long 
” ’ péronier latéral. — 11, jumeau externe. — 12, jumeau interne. — 13, aponévrose 

par deux veines qui superficielle, avec 13', cloison intermusculaire externe. — 14, veine saphène externe. 

cheminent l’une sur a et b ' voies d ’ accè8 sur le tronc tiVio-péronier : a, en traversant le soléaire ; b. en 
’ dé3insérant ce muscle du tibia. 

son côté externe, l’au¬ 
tre sur son côté interne, il est situé dans un dédoublement de l’aponévrose jam¬ 
bière profonde, qui l’applique sur le muscle jambier postérieur. 

Il est recouvert par les quatre muscles superficiels de la région (le soléaire, le 
plantaire grêle et les deux jumeaux). Ce sont ces muscles que l’on traverse (fig. 752, a), 
couche par couche, après avoir incisé sur la ligne médiane la peau, le tissu cellulaire 
et l’aponévrose d’enveloppe, pour découvrir l’artère et en pratiquer la ligature. 
Ajoutons, et la figure 752 (b) le montre nettement, que l’on peut encore arriver 
sur le tronc artériel par la face interne du membre, en soulevant le bord interne 
du juméau et en détachant de la ligne oblique du tibia la partie supérieure des inser¬ 
tions du soléaire (Chauvel). 

Dans son trajet, le tronc tibio-péronier fournit quelques rameaux musculaires 
sans nom pour les muscles voisins, et Y artère nourricière du tibia . 
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b. Artère tibiale postérieure . — L’artère tibiale postérieure (fig. 749, 6, 6' et 
fi g. 750, 15), branche de bifurcation interne du tronc tibio-péronier, se dirige tout 
d’abord un peu obliquement en bas et en dedans. Puis, s’infléchissant sur elle- 
même, elle descend verticalement le long de la face postérieure de la jambe, suivant 
une ligne menée parallèlement au bord interne du tibia et à deux centimètres environ 
en dehors de ce bord. 

Deux veines, souvent énormes chez les sujets variqueux et alors fort gênantes 
pour la ligature, accompagnent l’artère tibiale postérieure et se placent l’une en 
dedans d’elle, l’autre en dehors. Quant au nerf tibial postérieur, il est situé pri- 



Coupe transversale de la jambe droite passant par le tiers supérieur (sujet congelé ; 
partie postérieure du segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports des artères tibiale postérieure et péronière au tiers supérieur de la 
jambe et les voies d’accès sur ces artères.) 

1. tibia. — 2, péroné. — 3, soléaire, avec 3', l’aponévrose intramusculaire. — 4, jumeau interne. — 5, jumeau externe. 
— 6, long péronier latéral. — 7, jambier postérieur. — 8, fléchisseur commun des orteils. — 9, aponévrose, avec 9', cloi¬ 
son intermusculaire externe. — 10, artère tibiale postérieure. — 11, artère péronière. — 12, nerf tibial postérieur. — 13. 
‘ peau et tissu cellulaire sous-cutané. 

a, voie d’accès médiane sur le nerf tibial postérieur et les deux artères. — b, voie d’accès sur la péronière en passant 
au travers du soléaire. — c , vo*e d’accès sur la même artère en désinsérant le soléaire de la cloison intermédiaire externe 
et du péroné. — d, voie d’accès sur la tibiale postérieure en passant au travers du soléaire. — e, voie d’accès sur la même 
artère en désinsérant le soléaire de ses attaches au tibia. 

(Les flèches indiquent les plans à traverser (traits pleins) et à récliner (traits pointillés) pour aborder les vaisseaux.) 

mitivement en dehors, à une certaine distance de l’artère, entre elle et l’artère péro¬ 
nière qui, comme nous le verrons bientôt, chemine elle aussi, sur une partie de son 
parcours, entre les deux couches musculaires de la face postérieure de la jambe, 
sur le même plan que la tibiale postérieure. Mais, au fur et à mesure que le cordon 
nerveux descend, il se rapproche de cette dernière et l’atteint ordinairement à 
a partie moyenne de la jambe, pour ne plus la quitter : il occupe alors son 
côté externe. 

L’artère tibiale postérieure repose, en avant, sur le jambier postérieur en haut 
et, plus bas, sur le fléchisseur commun des orteils : l’aponévrose jambière profonde, 
relativement épaisse à ce niveau, l’applique contre ces deux muscles. 

En arrière, elle est recouverte par les muscles superficiels de la jambe, le soléaire 
et les jumeaux. Ces trois muscles, que le chirurgien rencontre sur son chemin lorsqu’il 
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se propose de découvrir la tibiale postérieure, affectent une disposition qu’il est impor¬ 
tant de connaître au point de vue de la ligature et qui varie suivant qu’on les con¬ 
sidère à la partie supérieure, à la partie moyenne ou à la partie inférieure de la jambe. 
— A la partie supérieure , le soléaire, constitué par deux plans charnus que sépare 
l’un de l’autre l’aponévrose intramusculaire (p. 1046), est fixé au bord interne du 
tibia d’une part, au péroné d’autre part. Les jumeaux, au contraire, ne prennent 
aucune insertion sur le squelette de la jambe et, d’autre part, ne sont pas encore 
fusionnés avec le soléaire. Comme la figure 753 nous le montre nettement, on peut, 
en utilisant ces données, aborder l’artère tibiale postérieure par deux voies : 1° en 


i 




Fig. 754. 

Coupes transversales de la jambe droite passant : l’une, A, par le tiers moyen ; l’autre, B, parle tiers 
inférieur (sujet congelé ; partie interne du segment inférieur de la coupe). 

(Cés figures sont destinées à montrer les rapports de l’artère tibiale postérieure et les voies d’accès sur cette artère.) 

1, tibia. — 2, fléchisseur commun des orteils. — 3, jambier postérieur. — 4, fléchisseur propre du gros orteil. — 5, triceps 
sural. — 6, aponévrose superficielle. — 7, aponévrose profonde. — 8, artère tibiale postérieure. — 9, nerf tibial posté¬ 
rieur. — 10, veine saphène interne. — 11, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 

a, voie d’accès sur la tibiale postérieure au niveau du tiers moyen de la jambe : fa flèche indique les plans à traverser 
(trait plein) et à récliner (trait pointillé) pour aborder le vaisseau. — b, voie d’accès sur la même artère au niveau du tiers 
nférieur. 

décollant le jumeau interne du soléaire et en coupant les fibres de ce dernier muscle 
au niveau du point où se trouve l’artère, c’est-à-dire à deux centimètres en dehors 
du bord interne du tibia (fig. 753, d) ; 2° en détruisant les attaches du soléaire au 
bord interne du tibia (fig. 753, e). Il est encore possible, en fendant sur la ligne médiane 
les jumeaux et le soléaire (ce qui conduit sur le nerf tibial postérieur) et en se portant 
ensuite, soit en dedans, soit en dehors du nerf (fig. 753, a), de découvrir, suivant le 
cas, l’artère tibiale postérieure ou bien l’artère péronière. Cette voie médiane, recom¬ 
mandée par Arnott et Guthrie, réinventée pendant la guerre 1914-1918, est la 
voie de choix, lorsque le chirurgien intervient pour une blessure des vaisseaux de la 
jambe et que le diagnostic du vaisseau lésé reste hésitant. — A la partie moyenne 
de la région jambière postérieure, le soléaire et les jumeaux sont fusionnés en une 
masse commune qui ne prend plus aucune insertion sur le squelette. Il est donc 
facile à ce niveau d’arriver sur l’artère tibiale postérieure, après avoir simplement 
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libéré et refoulé en dehors le bord interne du muscle (fig. 754, A, a), mis à 
découvert par une incision longitudinale faite à deux centimètres environ en dehors 
du bord interne du tibia. — A la partie inférieure de la v jambe, le soléaire et les 
jumeaux fusionnés se jettent sur leur tendon commun, le tendon d'Achille,. et ne 
recouvrent plus l’artère. En ce point, la tibiale postérieure, placée sur le côté interne 
du tendon d’Achille, n’est séparée de la peau qué par un double feuillet aponé- 
vrotique (fig. 749, 6') : elle est, on le conçoit, facilement accessible (fig. 754, B, b). 

Au cours de son trajet, la tibiale postérieure fournit : 1° des rameaux muscu¬ 
laires, qui se distribuent au soléaire, au jambier postérieur et au fléchisseur 

commun des orteils ; 2° des rameaux 
osseux, destinés à la face postérieure du 
tibia. 

c. Artère péronière . — L’artère péro¬ 
nière (fig. 750, 16), branche de bifurca¬ 
tion externe du tronc tibio-péronier, se 
porte tout d’abord obliquement en bas 
et en dehors. Puis, s’infléchissant sur 
elle-même, elle devient verticale jusqu’à 
l’extrémité inférieure du ligament inter¬ 
osseux, où elle se bifurque en deux bran¬ 
ches terminales, l’arfère péronière anté¬ 
rieure et l’artère péronière postérieure, 
que nous retrouverons dans la région du 
cou-de-piêd. 

Deux veines, souvent variqueuses et 
à parois très épaisses comme les veines 
tibiales 'postérieures, l’accompagnent. Le 
nerf tibial postérieur, plus superficiel, la 
croise à son origine ; puis il se place à 
son côté interne, à peu près à égale dis¬ 
tance, comme nous l’avons déjà dit, de 
cette artère et de la tibiale postérieure ; 
il s’en éloigne ensuite dans la moitié infé¬ 
rieure de la jambe. — A son origine et 
dans la première partie de son trajet, 
c’est-à-dire au tiers supérieur de la région 
jambière antérieure (fig. 753), l’artère 
péronière affecte les mêmes rapports que 
l’artère tibiale postérieure. Comme elle, elle repose sur le muscle jambier posté¬ 
rieur contre lequel elle est appliquée par l’aponévrose jambière profonde ; comme 
elle encore, elle est recouverte par le soléaire (adhérent au tibia et au péroné) et 
par les muscles jumeaux (libres d’attaches au squelette et au soléaire). Ce que nous 
avons dit plus haut des trois voies d’accès utilisables pour arriver sur la portion 
supérieure de l’artère tibiale postérieure convient de tous points à 1 artère péronière 
(fig. 753, a, h, c). — A Vunion de la partie supérieure et de la partie moyenne de la 
jambe, l’artère péronière s’engage au-dessous du fléchisseur propre du gros orteil. 
Elle chemine quelque temps dans l’épaisseur de ce muscle, accolée au côté interne 
du péroné ; puis, elle vient se placer entre ce dernier muscle et le muscle jambier 
postérieur. Elle est recouverte, à ce niveau : 1° par le muscle fléchisseur propre du 



Fig. 755. 

Coupe transversale de la jambe droite pas¬ 
sant par la partie moyenne (sujet congelé 
partie externe du segment inférieur de la 
coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports de 
l’artère péronière à la partie moyenne de la jambe et les 
voies d’accès sur cette artère.) 

1, péroné. — 2, ligament interosseux. — 3, aponé¬ 
vrose, avec 3\ cloison intermusculaire externe. — 4, ar¬ 
tère péronière. — 5, court péronier latéral. — 6, long 
péronier. — 7, triceps sural. — 8, fléchisseur propre du 
gros orteil. — 9, jambier postérieur. — 10 et 10'. veine 
et nerf saphènes externes. 

o, voie d’accès sur l’artère péronière : la flèche indique 
les plans qu’il faut traverser (trait plein) et récliner (trait 
pointillé) pour aborder l’artère. 
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gros orteil ; 2° par le soléaire et les jumeaux fusionnés en une masse musculaire non 
adhérente au squelette. La découverte de l’artère en ce point est difficile. Comme 
nous le montre la fi g. 755 (a), il faut, après avoir libéré et récliné en dedans le bord 
externe du soléaire mis à découvert par une incision longitudinale pratiquée à un tra¬ 
vers de doigt en dedans du péroné, incision dont le milieu répond à la partie moyenne 
de cet os, il faut, disons-nous, reconnaître tout d’abord le bord externe du péroné, 
net et tranchant. Ce bord étant reconnu (il est occupé par une sorte d’intersection 
aponévrotique résultant des insertions sur ce point du fléchisseur propre et du court 
péronier latéral), on détache bien .au ras de l’os et de dehors en dedans le fléchisseur 
porpre de la face postéro-externe du péroné sur laquelle il est fixé : on trouve bientôt 
l’artère péronière, flanquée de ses deux veines, appliquée sur le bord interne de l’os 
et recouverte par un mince feuillet aponévrotique. — Dans la partie inférieure de la 
jambe , enfin, l’artère, réduite d’ordinaire à un trop faible calibre pour qu’on ait 
à en pratiquer la ligature, chemine sur la face postérieure du ligament interosseux 
jusqu’à sa terminaison. 

La péronière, au cours de son trajet, abandonne \artère nourricière du péroné 
et des rameaux musculaires sans nom, qui se perdent dans le soléaire, le jambier 
postérieur, le fléchisseur propre du gros orteil et les péroniers. Les rameaux qui 
se portent vers les muscles péroniets croisent horizontalement (fig. 755, 4'), de dedans 
en dehors, la face postérieure du péroné, et il suffit lorsqu’on en rencontre un au cours 
de la ligature de la péronière, de le suivre de dehors en dedans pour tomber sur 
l’artère. 

Le tronc tibio-péronier, la tibiale postérieure et la péronière, de même d’ailleurs que l’artère tibiale 
antérieure décrite précédemment, peuvent être intéressées dans les plaies profondes de la jambe : 
leur blessure détermine une hémorragie souvent grave par son abondance et nécessitant, ici comme 
ailleurs, la ligature dans la plaie des deux bouts du vaisseau sectionné. Elles peuvent être encore le 
siège d’anévrvsmes spontanés et d’anévrysmes traumatiques. 

Les anévrysmes traumatiques sont les plus fréquents (Vézes 1890) ; ils s’observent parfois consé¬ 
cutivement à une fracture de jambe et sont dus alors à la déchirure de l’artère par un des fragments 
osseux. 

Quant aux anévrysmes spontanés , ils ont, comme on le sait, une tendance à augmenter rapidement 
de volume et produisent bientôt des phénomènes de compression du côté des veines et des nerfs (œdème, 
engourdissement du pied, douleurs vives). Leur situation profonde au-dessous de l’épaisse couche 
des muscles du mollet, explique la difficulté de leur diagnostic et les erreurs qui ont été parfois com¬ 
mises même par des chirurgiens de valeur. Les anévrysmes du tronc tibio-postérieur sont incomparable¬ 
ment plus graves et plus difficiles à traiter que ceux des autres artères de la jambe, car ils exposent 
tout particulièrement à la gangrène (Pierre Delbet). 

B. Veines. — Les veines de la région postérieure de la jambe se distinguent, ici 
comme ailleurs, en superficielles et profondes : 

a) Les veines superficielles , qui forment un réseau visible au travers du tégu¬ 
ment, aboutissent aux deux veines saphènes externe et interne. — La veine saphène 
externe , encore superficielle au niveau du pied comme nous le verrons plus loin, 
perfore l’aponévrose en arrière de la malléole externe et, à partir de ce point jus¬ 
qu’à son abouchement dans la poplitée, se trouve placée au-dessous du plan apo¬ 
névrotique ; elle chemine au niveau de la partie médiane du mollet, accompagnée 
par le nerf saphène externe et par une artériole issue des jumelles. — La veine saphène 
interne , verticalement ascendante, longe la face interne de la jambe dans tout son 
trajet : elle est placée dans le tissu cellulaire sous-cutané, plus superficiellement par 
conséquent que la saphène externe. 

p) Les veines profondes suivent le trajet des artères et sont constamment au nombre 
de deux pour chacune d’elles. Elles aboutissent à la veine poplitée. 
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Les veines de la jambe, sont fréquemment le siège de ces dilatations permanentes auxquelles on a 
donné le nom de varices oy phlébectasies. 

Ces varices ont été divisées ey superficielles ou profondes suivant qu’elles occupent les veines 
superficielles (la plus fréquemment atteinte est la saphène interne, voy. p. 910) ou les veines 
profondes. 

Il ne faudrait pas croire cependant que, en règle générale tout au moins, le processus pathologique 
puisse se localiser exclusivement sur l’un ou l’autre des deux réseaux superficiel et profond. Verneuil 
a établi que toutes les fois que des varices superficielles (surtout des varices des petites veines cutanées, 
disposées en étoile ou en réseaux arborescents) existent sur le membre inférieur, on observe en même 
temps des varices profondes dans la région correspondante de ce membre. D’après lui, d’ailleurs, les 
varices superficielles seraient toujours consécutives aux varices profondes. Gaujot, cité par Charvot, 
fait également remarquer que les veines tibiales deviennent variqueuses en même temps que la saphène 
interne, et les veines péronières en même temps que la saphène externe. On ne doit pas oublier, en 
effet, que, comme nous l’avons déjà constaté au membre supérieur, les deux réseaux veineux superfi¬ 
ciel et profond sont reliés l’un à l’autre par de nombreuses branches anastomotiques (veines perforantes) 
et que ces anastomoses les rendent solidaires non seulement au point de vue anatomique et fonctionnel, 
mais aussi au point de vue pathologique. Et c’est justement pour détruire cette solidarité entre les deux 
réseaux, que, dans le cas de varices étendues, on a autrefois proposé de pratiquer la résection totale 
des saphènes (Terrier et Alglave, 1906), de préférence à la ligature et à la résection étagées. On sup¬ 
prime ainsi forcément les veines anastomotiques que la ligature ou la résection étagée respectent 
p us ou moins, et 1 on empêche la transmission aux veines superficielles conservées de la 
uusque poussée qui, .à chaque contraction musculaire, s’opère dans les veines profondes 
(coup de bélier musculaire de Delore). De ce fait, le malade se trouverait beaucoup plus à 
abri de la récidive. On emploie beaucoup, aujourd’hui, les injections intraveineuses oblitérantes, 
danc ce but. 

6. Lymphatiques. Les vaisseaux lymphatiques se distinguent, comme les 
veines, en superficiels et profonds : 

a) Les lymphatiques superficiels accompagnent, les uns la veine saphène interne, 
les autres la veine saphène externe. Les premiers aboutissent aux ganglions ingui¬ 
naux ; les seconds, aux ganglions poplités. 

(3) Les lymphatiques profonds sont satellites des vaisseaux tibiaux et péroniers. 
Ils se jettent dans les ganglions poplités. 

Les lymphatiques de la région jambière postérieure peuvent, comme ceux de la 
région antérieure (voy. p. 1042), s’enflammer à la suite d’une plaie infectée du 
pied ou des orteils. Leur inflammation, ici comme ailleurs, se complique parfois de 
la production d’un phlegmon qui, suivant le cas, est superficiel ou profond. 

D. Nerfs. Les nerfs se distinguent également en deux groupes : nerfs super¬ 
ficiels et nerfs profonds. 

a. Nerfs superficiels. Les nerfs superficiels (fig. 749) proviennent de trois sources : 
1° pour la partie interne de la région, de la branche jambière du nerf saphène interne 
(branche du plexus lombaire) qui suit la veine de même nom ; 2° pour la partie 
externe, du nerf cutané péronier , branche du sciatique poplité externe (plexus sacré) \ 
3o pour la partie moyenne, enfin, en haut du petit sciatique (branche du plexus sacré)’ 
en bas du saphène externe (provenant également du plexus sacré). Ce nerf saphène 
externe, on le sait, se détache à la fois du sciatique poplité interne et du sciatique 
poplité externe. 11 accompagne ordinairement la veine de même nom : c’est dire 
qu il chemine verticalement de haut en bas, entre les deux jumeaux d’abord, puis 
sur le côté externe du tendon d’Achille. D’après certains auteurs, les rapports intimes 
que le nerf saphène externe et la branche jambière du saphène interne affectent avec 
les veines de même nom expliqueraient la pathogénie des ulcérations rebelles qui se 
développent sur les jambes des sujets atteints de varices ( ulcères variqueux) : l’inflamr 
mation de la veine variqueuse se propagerait au tronc nerveux qui chemine côte à 
côte avec elle, soit directement (Verneuil), soit indirectement par l’intermédiaire 
d une phlébectasie des veinules du nerf lui-même (Quénu), et donnerait ainsi nais- 
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sance à une névrite. D’après cette théorie, l’ulcère serait consécutif à la lésion du nerf ; 
il ne serait autre chose qu’un trouble trophique (Terrier). 

b. Nerfs profonds . -— Au-dessous de l’aponévrose, nous ne trouvons qu’un seul 
nerf : le nerf tibial postérieur. 

Continuation du sciatique poplité interne le nerf tibial postérieur (fig. 750, 19) che¬ 
mine, comme les vaisseaux tibiaux postérieurs, entre les deux couches musculaires 
de la région postérieure de la jambe. Placé tout d’abord entre les vaisseaux péroniers 
et les vaisseaux tibiaux, à peu près à égale distance de chacun d’eux, il se rapproche 
bientôt de l’artère tibiale postérieure et l’accompagne jusque dans la région du cou¬ 
de-pied, en longeant son côté externe. Les rapports qu’il présente avec les diverses 
formations de la région postérieure de la jambe sont les mêmes que ceux des vais¬ 
seaux tibiaux : nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites inutiles. 

Dans son trajet, le nerf tibial postérieur fournit des rameaux musculaires desti¬ 
nés : 1° au soléaire ; rappelons que ce muscle est déjà innervé par une branche du 
sciatique poplité interne ; 2° au jambier postérieur ; 3° au fléchisseur propre du gros 
orteil ; 4° au fléchisseur commun des orteils. Les blessures de ce nerf, nous le savons 
(voy. p. 1010), sont relativement moins graves, au point de vue fonctionnel, que les 
blessures des nerfs de la région antéro-externe de la jambe. 

§ 3 — OS DE LA JAMBE 

Le squelette de la jambe est représenté en dedans par le corps du tibia et en dehors 
par le corps du péroné . Ces deux os sont unis l’un à l’autre par une lame fibreuse, 
constituant le ligament interosseux. Leur ensemble forme la région intermédiaire 
ou squelettique de la jambe. * 

l ô Corps du tibia. — Le tibia est, des deux os de la jambe, de beaucoup le plus 
volumineux et le plus important. Large à sa partie supérieure, il se rétrécit de plus 
en plus jusque xVers l’union de son tieijs moyen avec le tiers inférieur pour s’élargir 
de nouveau en bas. 

Il n’est pas exactement rectiligne, mais nous présente deux courbures de sens 
contraire : l’une, correspondant à la moitié supérieure de l’os, est concave en 
dehors ; l’autre, répondant à sa moitié inférieure, est con¬ 
cave en dedans. . 

Il résulte de cette double incurvation que le tibia, dans 
son ensemble, est configuré en S italique. Rappelons, en 
passant, que ces courbures latérales, très peu marquées à 
l’état normal, s’exagèrent dans certains cas pathologiques, 
en particulier dans le rachitisme (fig. 758, A), en même 
temps que de nouvelles courbures dirigées dans le sens 
antéro-postérieur se surajoutent ordinairement à elles. 

Le tibia est, dans ses deux tiers supérieurs, assez régu¬ 
lièrement prismatique triangulaire et on peut, à ce niveau, 
lui considérer : 1° trois faces, que l’on distingue en face 
interne, face externe, face postérieure ; 2° trois bords, un 
bord interne, un bord externe et un bord antérieur. Ce 
dernier, qui constitue la crête du tibia , est mince et tran¬ 
chant. Il faut avoir soin de l’abraser, quand on pratique l’amputation de la jambe au 
lieu d’élection, pour qu’il ne vienne pas, par sa saillie, blesser la peau du moignon. 



Absence congénitale par¬ 
tielle du tibia : atrophie 
du gros orteil (Nové- 
Josserand). 





1056 MEMBRES 

Dans son tiers inférieur, le corps du tibia perd sa forme prismatique triangu¬ 
laire et devient plus ou moins cylindrique ; le point où se fait ce changement de 
forme répond assez exactement à l’union de son tiers inférieur avec le tiers moyen. 
Ce point, disons-le immédiatement, est un lieu de moindre résistance , tout d’abord 
à cause du changement de forme que le tibia subit à ce niveau, et ensuite parce 
qu’il répond à la portion la plus étroite de la diaphyse. On s’explique dès lors pour¬ 
quoi certaines fractures indirectes de la jambe, celles par exemple qui succèdent à 
une pression agissant dans l’axe du membre (chute d’un lieu élevé sur la plante des 
pieds), ou bien encore celles qui se produisent à la suite d’un mouvement de torsion 
(pied pris dans un trou, une ornière, et maintenu fixe pendant que le corps et la jambe 
exécutent un mouvement de rotation), pourquoi, disons-nous, ces fractures siègent 
presque toujours à l’union du tiers moyen avec le tiers inférieur de la jambe. 

Le corps du tibia se développe par un point primitif , qui apparaît du trente-cin¬ 
quième au quarantième jour de la vie intra-utérine et qui s’allonge très rapide¬ 
ment pour former, non seulement tout le corps de l’os, mais encore une bonne partie 
de ses deux extrémités. — A lui seul, il produit au moins les onze douzièmes du tibia 
(Sappey). Rappelons que, pendant les premiers temps de la vie intra-utérine, une 
compression exercée sur la face interne du membre inférieur par une bride amnio¬ 
tique peut empêcher, en totalité ou en partie, le développement du tibia (absence 
congénitale du tibia). Cette malformation, beaucoup plus rare que celle qui résulte 
de l’absence congénitale du péroné due à la même cause, s’accompagne d’une atrophie 
plus ou moins complète de la jambe, d’une flexion forcée et permanente de cette 
dernière sur la cuisse, enfin d’une déviation très marquée du pied en varus pur ou 
en varus équin (fig. 756). 

Le corps du tibia est constitué par un cylindre 
de tissu compact, épais surtout en avant, au 
niveau de la crête, creusé à son centre d un large 
canal médullaire, plus étroit à sa partie moyenne 
qu’à ses extrémités. Il est entouré d’un manchon 
périostique qui, ici comme au fémur (voy. p. 678), 
se laisse facilement décoller de l’os. Ce périoste, 
on le sait, doit être conservé avec soin lors¬ 
qu’on intervient pour une ostéomyélite infec¬ 
tieuse aiguë, affection qui est particulièrement 
fréquente au niveau du tibia : il peut, en effet, 
reconstituer l’os nécrosé, et les cas ne sont plus 
rares aujourd’hui où l’on a vu, après l’ablation de 
toute la. diaphyse, y eompris même parfois 
une des deux épiphyses, la régénération osseuse 
être telle que la longueur du membre paraissait 
avoir relativement peu souffert (A. Poncet). Des 
copeaux ostéopériostiques prélevés sur la face 
interne du tibia sont employés aujourd’hui pour 
la greffe osseuse (Delagénière). En raison même 
de sa structure compacte, le tibia est très résistant ; 
il est cependant, malgré sa résistance, l’un des 
os qui se brisent le plus souvent. 

Les fractures du tibia s’observent rarement seules (fracture isolée du tibia), sauf les cas où elles 
sont consécutives à un traumatisme direct, par exemple un coup de feu (p. 978), un coup de pied, un 



Fig. 757. 

Principaux types des fractures des 
os de la jambe : A, fracture oblique ; 
B, fracture transversale ; C, frac¬ 
ture spiroïde. 

1, tibia. — 2. péroné. — 3, trait de frac¬ 
ture. En C. on voit un trait ftssuraire se di¬ 
riger en arrière du fragment inférieur et 
arriver jusqu’à l’articulation du cou-de-pied. 
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coup de bâton, etc. et encore convient-il de faire remarquer que, dans ces cas, le péroné, incapable de 
supporter à lui seul le poids du corps, se fracture d’ordinaire secondairement. Habituellement, le péroné 
est brisé en même temps que le tibia : on dit alors qu’il y a fracture des deux os de la jambe , ou plus 
simplement, fracture de la jambe. 

La fracture de la jambe, comme celle des autres segments des membres, peut être de cause directe 
ou de cause indirecte. Dans le premier cas, la rupture du tibia se fait au point d’application de la force. 
Les fractures du tibia par coup de pied de cheval ressemblent parfois aux fractures par projectile de 
guerre. (Massart). —(Voir le schéma de la figure 700, page 978). Dans le deuxième cas, elle se pro¬ 
duit de préférence au niveau du tiers inférieur de la jambe, comme l’ont démontré les expériences de 
Tillaux et de Leriche : nous en avons donné, plus haut, les raisons. Le trait de fracture (fig. 757), 
parfois horizontal, est souvent oblique et même, dans les fractures par torsion, spiroïde ou mieux 
hélicoïde (Leriche). Dans ce dernier cas, les fragments, terminés par une extrémité pointue (en 
particulier le fragment supérieur qui, sous l’influence de la contraction des muscles du mollet, a 
une grande tendance à se por¬ 
ter en avant), peuvent perforer 
la peau de dedans en dehors 
et faire issue à l’extérieur. 

La réduction des fractures de 
jambe et leur contention 
doivent être surveillées de très 
près pour éviter qu’une con¬ 
solidation vicieuse ne se pro¬ 
duise et n’entraîne ultérieu¬ 
rement, parle raccourcissement 
du membre ou par la déviation 
de l’axe suivant lequel Je poids 
du corps se transmet au pied, 
une gêne plus ou moins consi¬ 
dérable de la marche. 

Ajoutons, pour terminer ce 
qui a trait au tibia, que cet 
os est un des sièges de pré¬ 
dilection des lésions de la sy¬ 
philis acquise et de la syphi¬ 
lis héréditaire. Dans le cas de 
syphilis acquise, on y observe 
surtout sur sa face interne et 
sur sa crête, des exostoses 
qu’il est aisé de reconnaître à 

la simple palpation de la face interne de la jambe et qui peuvent servir à déceler une syphilis méconnue. 
Dans le cas de syphilis héréditaire, le tibia est épaissi et rugueux, fortement convexe en avant, aplati 
dans le sens transversal (fig. 758, B) : il ressemble ci une lame de sabre, d’où le nom de tibia en lame 
de sabre, qu’on lui donne encore. 




Fig. 758. 

Malformations des os de la jambe (d’après Kirmisson et Fournier) : A, incurva¬ 
tions rachitiques de la jambe, vues de face et de profil ; B, tibia en lame de sabre, 
vu de face et de profil. 


2° Corps du péroné. — Le corps du péroné est fort grêle, si on le compare au corps 
du tibia. Il suit une direction sensiblement verticale. De forme prismatique trian¬ 
gulaire, il nous présente : 1° trois faces, une face externe, une face interne, une 
face postérieure ; 2° trois bords , un bord antérieur, un bord interne, un bord 
externe. 

Le corps du péroné se développe par un point d’ossification, qui apparaît habi¬ 
tuellement du trente-cinquième au quarantième jour de la vie fœtale, un peu après 
celui du tibia ou en même temps. Il forme, non seulement le corps de l’os, mais 
encore une partie de son extrémité inférieure et la moitié environ de son extré¬ 
mité supérieure. 

Nous rappellerons que, à la naissance, le péroné, comme le tibia et beaucoup 
plus souvent que ce dernier, peut faire défaut en totalité ou en partie ; il en résulte 
une malformation plus ou moins accusée, qui se caractérise : 1° par une atrophie 
de la jambe, qui est en même temps plus ou moins incurvée en avant ; 2° par une 
déviation du pied en valgus équin. 

Le corps du péroné est formé de tissu compact circonscrivant un canal médul- 
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laire fort étroit. Nous avons dit que, dans les fractures de la jambe, cet os se brisait 
presque toujours en même temps que le tibia ou secondairement à lui ; ajoutons que, 
habituellement, le trait de fracture se trouve situé sur un point plus élevé que celui 
du tibia (fig. 757, A) et que sa direction continue celle de la fracture tibiale (Poncet 
de Cluny). Le péroné est souvent employé pour la greffe osseuse : grâce à sa min¬ 
ceur et à sa solidité, il fait une excellente « cheville ». 

A la suite d’un traumatisme de cause directe, le corps du péroné peut se fracturer isolément. Cette 
lésion risque parfois de rester méconnue en clinique, parce que, d’une part, le tibia demeurant intact, 
la marche n’est pas plus troublée que s’il s’agissait d’une simple contusion, parce que, d’autre part, 
le péroné entouré de couches musculaires épaisses est difficilement accessible à l’exploration à sa partie 
moyenne. La constatation d’un point douloureux à la pression, parfois une dépressibilité anormale de 
la région péronière correspondant à ce point douloureux (Ricard et A. Demovlin), permettront, 
en l’absence d’examen radiographique, de faire le diagnostic. 

3° Ligament interosseux. — Les deux os de la jambe, au contact l’un de l’autre 
à leurs deux extrémités, sont séparés à leur partie moyenne par un intervalle de 
forme ovalaire, qui est l 'espace interosseux. Cet espace, on le sait, est comblé par 
une membrane fibreuse, que l’on désigne indistinctement sous le nom de membrane 
interosseuse ou de ligament interosseux ; cette membrane, insérée en dedans sur 
le bord externe du tibia, s’attache en dehors à la crête interosseuse du péroné. 

La membrane interosseuse nous présente, à son extrémité supérieure, un large 
orifice, à travers lequel passe l’artère tibiale antérieure ; son extrémité inférieure 
est également percée d’un trou, mais d’un trou beaucoup plus petit, pour le pas¬ 
sage de l’artère péronière antérieure. Grâce à ces orifices, on peut voir les collec¬ 
tions purulentes, qui se sont développées dans la région antérieure de la jambe 
[phlegmons profonds), envahir la région postérieure, et vice-versa. 

Envisagée au point de vue de sa structure, la membrane interosseuse est formée 
en majeure partie par des faisceaux fibreux dirigés obliquement de haut en bas 
et de dedans en dehors, du tibia vers le péroné par conséquent. Il est à peine besoin 
de faire remarquer qu’elle ne peut jouer, dans les fractures de la jambe, le rôle que 
certains auteurs ont assigné à la membrane interosseuse de l’avant-bras dans le 
mécanisme des fractures du radius, pour la raison que le tibia et le péroné, 
à l’inverse du radius et du cubitus, sont solidement unis l’un à l’autre et absolument 
immobiles l’un sur l’autre. Pour ce même motif, et contrairement à ce qui se passe 
à l’avant-bras, l’enfoncement des fragments d’une fracture du péroné vers l’espace 
interosseux ne présente pas d’ordinaire de grands inconvénients. 

4° Rapports généraux des os de la jambe, exploration et voies d’accès.—Les deux 
os de la jambe affectent avec les masses musculaires, les vaisseaux et les nerfs des 
deux régions jambières antérieure et postérieure, des rapports que nous avons déjà 
signalés dans les paragraphes précédents. 

Sans y revenir ici, nous rappellerons que les masses musculaires se disposent 
d’une façon différente autour de chacun des deux os {fig. 759). En effet, tandis que 
le péroné est, sur la plus grande partie de son étendue, complètement enveloppé 
par elles (sauf en haut au niveau de son extrémité supérieure et, en bas, au niveau 
de son extrémité inférieure), le tibia n’est recouvert par les muscles que sur ses 
deux faces externe et postérieure : sa face interne, sur toute sa longueur, se trouve 
en quelque sorte sous-cutanée. Ajoutons que les rapports du tibia et du péroné 
avec les vaisseaux, bien que, d’une façon générale, ils ne soient pas immédiats, 
sont cependant assez intimes pour que, dans une fracture de jambe, l’un des frag- 
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ments puisse déchirer ou comprimer une artère : sur 53 observations rapportées 
par Nepveu en 1875, la tibiale antérieure était lésée 23 fois, la tibiale postérieure 
9 fois, la péronière 5 fois ; de là l’apparition ultérieure d’un anévrysme faux, pri¬ 
mitif ou consécutif. Les fragments osseux peuvent également déchirer ou compri¬ 
mer un nerf, d’où production d’une névrite ou d’une paralysie plus ou moins grave ; 
cette lésion nerveuse est particulièrement à redouter dans le cas de fracture de l’ex¬ 
trémité supérieure du péroné (voy. p. 1010). 

L’exploration du corps des deux os de la jambe comprend, essentiellement, 
la palpation et Yexamen aux rayons X. La nalnation. relativement, aisée nnnr 
le tibia en raison même 
de la situation superfi¬ 
cielle de cet os, est beau¬ 
coup plus difficile pour le 
péroné, qui, comme nous 
l’avons dit plus haut, 
se trouve recouvert sur 
presque toute son éten¬ 
due par des masses mus¬ 
culaires épaisses. Il en 
résulte que si, d’ordi¬ 
naire, la palpation four¬ 
nit sur la forme, la régu¬ 
larité et la sensibilité 
du squelette jambier des 
renseignements suffisam- 
ments précis lorsqu’il s’a¬ 
git du tibia, il n’en est 
plus de même pour le 
péroné : ce mode d’ex¬ 
ploration doit être alors 
complété et contrôlé par 
l’examen aux rayons X. 

Envisagé au poÿit de 
vue de la chirurgie opé¬ 
ratoire, le corps du tibia 
est, des deux segments 
du squelette de la jambe, 
celui qui est le plus aisé¬ 
ment accessible ; il suffit, 
en effet, de pratiquer 
une simple incision de la 
peau sur la face interne 


Fig. 759. 

Coupe transversale de la jambe droite passant par le tiers moyen 
(sujet congelé, segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports généraux des deux os de la 
jambe et les voies d’accès sur ces os.) 

1, tibia. 2, péroné. — 3, ligament interosseux. — 4, aponévrose, avec : 4 r 
cloison intermusculaire externe ; 4 // , cloison séparant les muscles péroniers des 
muscles extenseurs ; 4 // ', aponévrose profonde. — 5, jambier antérieur. — 6 
extenseur commun des orteils. — 7, extenseur propre du gros orteil. — 8, artère 
tibiale antérieure, avec, en dehors d’elle, le nerf de même nom. — 9, court 
péronier latéral. 10, long péronier latéral. — 11, fléchisseur commun des 
orteils, — 12, jambier postérieur. — 13, fléchisseur propre du gros orteil. — 
14, veine saphène externe. — 15, artère tibiale postérieure, et \5\ nerf tibial posté¬ 
rieur. — 16, artère péronière. — 17, soléaire et jumeaux fusicmiês. 

a, voie d’accès sur le corps du tibia. — b, voies d’accès sur le corps du 
péroné. 


de 1 os, le long et près de son bord interne (fig. 759, a ), pour le mettre à découvert. 
Quant au corps du péroné, enveloppé par des masses musculaires plus ou moins 
épaisses, il ne peut être atteint qu’en passant au travers de ces muscles ou, mieux, 
dans leurs interstices. L’interstice que l’on suit ordinairement (fig. 759, b) est celui 
qui sépare les muscles péroniers d’une part, du soléaire et du fléchisseur propre 
d’autre part, interstice que découvre une incision verticale menée derrière le péroné, 
à un travers de doigt en dedans de lui. Comme on le voit, le procédé de découverte 
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du corps du péroné est exactement le même que celui que nous avons signalé plus 
haut (p. 1045) pour lier l’artère péronière à la partie moyenne de la jambe. 

ARTICLE V 

COU-DE-PIED 

Homologue du poignet, la région du cou-de-pied réunit le pied à la jambe : c’est 
la région tibio-tarsienne de Richet, la région malléolaire de Pétrequin. Elle com¬ 
prend les deux articulations, péronéo-tibiale inférieure et tibio-tarsienne, avec 
toutes les parties molles qui les entourent. 

Nous lui assignerons pour lSnites : 1° en haut, un pian horizontal passant par la 
base des malléoles ; 2° en.bas, un plan fortement oblique qui, partant de la face 
antérieure de la région, à 3 centimètres au-dessous de l’interligne tibio-tarsien, 
viendrait aboutir aux insertions calcanéennes du tendon d Achille en passant à 
1 centimètre au-dessous de chaque malléole. La région du cou-de-pied est, comme 

on le voit, beaucoup plus haute en 
arrière qu’en avant. 

Ainsi limité, le cou-de-pied revêt la 
forme d’un tronc de cône, à base infé¬ 
rieure, aplati transversalement. Très 
irrégulier dans sa configuration exté¬ 
rieure, il nous présente toute une série 
de dépressions et de saillies, que nous 
décrirons plus loin. Nous dirons ici 
seulement que son aspect varie consi¬ 
dérablement même à l’état normal, 
suivant l’embonpoint du sujet, suivant 
le sexe, suivant les races, et que sa 
finesse, qui, on le sajt, est un caractère 
de beauté, n’exclut nullement la force. 

Les affections traumatiques (fractu¬ 
res), ou inflammatoires (ostéo-arthrites, 
synovites), dont il peut être le siège, 
modifient plus ou moins sa forme nor¬ 
male. Parmi les déformations qu’il 
peut présenter en pareil cas, l’une des 
plus intéressantes est celle qui est con- 

A, cbup de hache. — B, déviation du pied en valgus (l’axe , , , t . i A* 

prolongé de la jambe passe en dedans du premier métatar- SeCUtlVe a la iracture OU COU-ae-pieCl 

8ien) * dite fracture de Dupuytren. Cette 

déformation (fig. 760) se caractérise : 1° par une dépression en coup de hache , siégeant 
à 5 ou 6 centimètres au-dessus de la malléole externe ; 2° par une saillie à arête vive, 
occupant la place de la malléole interne ; 3° enfin par une déviation en valgus du pied 
tout entier dont, en même temps, la pointe est déplacée en dehors et le talon en 
dedans. La persistance de cette déformation, en modifiant profondément 1 axe 
suivant lequel le poids du corps se transmet au pied, apporte une gêne considérable 



Fracture de Dupuytren (Duplay, Rqchard 
et Demoulin). 
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à la marche et constitue une réelle infirmité que le chirurgien doit chercher à éviter 
à tout prix. Nous n’insisterons pas davantage sur ce sujet, devant ÿ revenir plus 
loin. 

Les auteurs sont loin, de s’accorder sur la division du cou-de-pied. Les uns, comme 
Blandin, ne subdivisent pas la région et ils décrivent successivement les diffé¬ 
rents plans qui la constituent. D’autres, comme Jarjavay et Tillaux, n’admettent, 
eux non plus, aucune division primordiale : mais quand ils ont étudié, sous le nom 
de couches communes , la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et l’aponévrose* super¬ 
ficielle, ils partagent la couche sous-aponévrotique en région antérieure , région 
postérieure , région externe et région interne. D’autres, enfin, comme Paulet, admettent 
deux Régions, l’une interne , l’autre externe. Toutes ces façons de comprendre le cou¬ 
de-pied nous paraissent passibles'“d’objections sérieuses, dont la principale est qu’elles 
ne tiennent aucun compte des homologies. Le cou-de-pied, avons-nous dit plus haut, 
est l’homologue du poignet : comme ce dernier il nous présente deux mouvements 
principaux qui se font l’un et l’autre autour d’un axe transversal, et qui sont la 
flexion et l’extension ; comme dans ce dernier encore, les formations musculaires se 
disposent, soit en avant, soit en arrière. 11 nous paraît donc logique de distinguer 
dans le cou-de-pied, comme dans le poignet, une région antérieure et une région pos¬ 
térieure, , répondant la première au plan de flexion, la seconde au plan d’extension. 
Entre les deux s’interpose une troisième région, région intermédiaire, constituée par 
les os et articulations du cou-de-pied. 


§ 1 — RÉGION ANTÉRIEURE DU COU-DE-PIED 

La région antérieure du cou-de-pied comprend toutes les parties molles qui se 
disposent en avant de l’articulation tibio-tarsienne. Homologiquement, elle répond 
à la région postérieure du poignet. 

1° Limites. — Cette région est limitée : 1 0 en haut, par une ligne horizontale, 
menée par la base des malléoles ; 2° en bas , par une ligne transversale, passant à 
3 centimètres au-dessous de l’interligne tibio-tarsien et aboutissant, en dedans et 
en dehors, à 1 centimètre au-dessous des deux malléoles interne et externe ; 3° sur 
les côtés , par deux verticales passant par le sommet des malléoles et réunissant l’une 
à l’autre les deux lignes-limites supérieure et inférieure. 

Ainsi entendue, notre région antérieure du cou-de-pied continue la région jam¬ 
bière antérieure et, à son tour, est continuée par la région dorsale du pied ; laté¬ 
ralement, elle confine, au niveau des malléoles, avec la région postérieure du cou¬ 
de-pied. 

En profondeur, la région antérieure du cou-de-pied s’étend jusqu’au plan sque¬ 
lettique. 

2° Forme extérieure et exploration. — La région antérieure du cou-de-pied revêt 
la forme d’un quadrilatère (fig. 761) légèrement convexe dans le sens transversal, 
légèrement concave au contraire dans le sens vertical. 

Sur les côtés, elle nous présente deux fortes saillies osseuses, que les doigts 
peuvent aisément saisir et explorer, la malléole interne et la malléole externe. 
De ces deux saillies osseuses, que l’on désigne encore vulgairement sous le nom 
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de chevilles , la malléole externe est la moins large et la plus pointue ; elle se trouve 
située, en outre, sur un plan plus postérieur que l’interne et descend 1 centimètre 
plus bas environ que cette dernière. Ajoutons qu’une ligne à peu près horizontale 
passant en dehors à 2 centimètres au-dessus de la pointe de la malléole externe et, 
en dedans, à 1 centimètre au-dessus de l’extrémité inférieure de la malléole interne, 
répond assez exactement à l’interligne tibio-tarsien. 

En avant, la région nous offre une série de cordons, qui soulèvent la peau lorsque 

le sujet fait effort pour relever 
le pied : ce sont les tendons 
des muscles antérieurs de la 
jambe. Entre le tendon le plus 
interne et le bord antérieur de 
la malléole interne d’une part, 
entre le tendon le plus externe 
et le bord antérieur de la mal¬ 
léole externe d'autre part, se 
voit une dépression nettement 
accusée chez les sujets mai¬ 
gres : ce sont la dépression 
prémalléolaire interne et la 
dépression prémalléolaire ex¬ 
terne. A ce niveau, la syno¬ 
viale articulaire du cou-de- 
pied ne se trouve recouverte 
que par la peau, le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané et l’aponé¬ 
vrose : elle est, par suite, aisé¬ 
ment accessible à l’exploration. 
Pour ce même motif, lorsque 
la cavité articulaire se trouve 
distendue par un épanchement 
ou par des fongosités, cette 
même synoviale fait, sur les 
points sus-indiqués, une sail¬ 
lie nettement visible, saillie qui remplace en dedans et en dehors la dépression pré¬ 
malléolaire correspondante (fig. 794, 7 et 7'). 

L’exploration clinique de la région antérieure du cou-de-pied comprend, ici comme 
ailleurs : 1° Vinspection ; 2° la palpation méthodique des plans constitutifs de la 
région ; 3° enfin, Y examen du squelette aux rayons X. 

3° Plans constitutifs. — Le scalpel nous révèle successivement, dans la région 
antérieure du cou-de-pied, les cinq couches suivantes : 1° la peau ; 2° le tissu cel¬ 
lulaire sous-cutané ; 3° Vaponévrose ; 4° la couche sous-aponévrotique ; 5° le squelette. 

A. Peau. — La peau est mince, fine, surtout en dedans, du côté du tibia. Elle est, 
d’autre part, très mobile sur les parties sous-jacentes. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané affecte une 
forme franchement lamelleuse : il constitue un véritable fascia superficialis, dans 
l’épaisseur duquel cheminént vaisseaux et nerfs dits superficiels (fig. 762). Nous 



Fig. 761. 


Forme extérieure de la région antérieure du cou-de-pied, 

a, cou-de-pied. — b. dos du pied. — c, face antérieure de la jambe. 
1, malléole externe. — 2, malléole interne. — 3, saillie des tendons 
extenseurs. — 4, gouttière piémalléolaire interne. — 5, gouttière pré¬ 
malléolaire externe. 
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les décrirons dans un instant. Il est à remarquer que la couche celluleuse sous-cutanée 
est beaucoup plus mince au niveau des malléoles (où elle renferme parfois une bourse 
séreuse plus ou moins bien développée) qu’à la partie moyenne de la région ; il en 
résulte qu’en ces points, la peau repose presque directement sur le squelette et qu’elle 



Fig. 762. 

Région antérieure du cou-de-pied : plan superficiel. 

1, malléole externe.— 2, malléole interne. — 3, aponévrose superficielle. — 4. ligament annulaire antérieur du 
tarse, avec 4', sa branche supérieure et 4", sa branche inférieure. — 5, jambier antérieur contenu dans une sorte de gaine 
que lui forme la branche supérieure du ligament annulaire antérieur. — 6, veine saphène interne. — 7, branche externe 
du musculo-cutanê et 7', sa branche interne. — 8, artère malléolaire externe. — 9, artère malléolaire interne. — 
10, artère tibiale antérieure et 10', pédieuse. — 11, extenseur propre du gros orteil. — 12, extenseur commun. — 13, 
pédieux. — 14, lambeaux cutanés 


se trouve, par suite, exposée au sphacèle lorsqu’on applique un bandage trop forte¬ 
ment serré. 

C. Aponévrose, ligament annulaire antérieur du tarse. — L’aponévrose 
(fig. 762, 3) fait suite, en haut, à l’aponévrose de la jambe ; en bas, elle se continue, de 
même, avec l’aponévrose dorsale du pied. Elle est en général assez mince, quoique très 
résistante. En avant de l’articulation tibio-tarsienne, elle est renforcée, sur sa face 
profonde, par un certain nombre de faisceaux transversaux ou obliques, dont l’en- 
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semble constitue le ligament annulaire antérieur du tarse. Le ligament annu¬ 
laire antérieur du tarse affecte la forme d’une bandelette fibreuse, étendue en 
écharpe du côté externe au côté interne de la région. 11 prend naissance, en dehors, 
sur la partie supérieure et externe de la grande apophyse du calcanéum, ainsi que sur 
le tissu fibreux du creux calcanéo-astragalien (sinus tarsi). Puis, il se dispose en deux 
plans : un plan superficiel et un plan profond. 

a. Plan superficiel. — Le plan superficiel (fig. 763, 1) se porte en avant et en dedans 
et, arrivé à la partie moyenne de la région, se divise en deux faisceaux, l’un supérieur, 
l’autre inférieur : 

a) Le faisceau supérieur , obliquement ascendant, se dédouble lui-même au niveau 
du tendon du jambier antérieur (la presque totalité de ses fibres passant en arrière 
du tendon, un petit nombre seulement en avant), enveloppe le tendon dans une 
sorte de gaine fibreuse et, finalement, vient se fixer sur le bord antérieur et sur 
la face interne du tibia, où il se continue avec l’aponévrose postérieure du cou-de- 
.pied. Ses insertions tibiales sont essentiellement variables. Souvent, elles se font 
sur le bord interne de l’os et le ligament se trouve alors séparé de la face interne 
du tibia par une couche celluleuse qui communique avec la gaine péritendineuse 
déjà signalée à propos de la région jambière antérieure (voy. p. 1038); parfois même 
elles font à peu près complètement défaut et le ligament, dans ce cas, se continue 
directement avec l’aponévrose superficielle de la face postérieure de la jambe et du 
cou-de-pied, en glissant sur la malléole interne au moyen d’un tissu celluleux par¬ 
ticulièrement lâche, véritable ébauche de séreuse (fig. 797, 9’) ; 

P) Le faisceau inférieur , obliquement descendant, s’écarte du précédent à angle 
aigu et vient se terminer sur le bord interne du pied, où il se continue avec l’apo¬ 
névrose plantaire interne. 

Ainsi constituée, la portion superficielle du ligament annulaire antérieur du 
tarse ressemble assez bien, non pas à un V, mais à un Y couché ( *4). 

b. Plan profond. — Le plan profond du ligament annulaire antérieur (fig. 764, 4) 
est, comme son nom l’indique, situé au-dessous du plan précédent, au-dessous 
même des tendons extenseurs, tout contre le plan squelettique de la région. 

Si nous le suivions du creux astragalo-calcanéen, où il naît en même temps que le 
plan superficiel, vers le tibia, nous le voyons se porter en haut et en dedans, atteindre 
bientôt le bord interne du pédieux et, là, s’unir intimement au plan superficiel. Puis, 
poursuivant son trajet, notre ligament profond s’engage au-dessous des tendons 
du péronier antérieur et de l’extenseur commun des orteils et arrivé ainsi au bord 
interne de ce dernier muscle. Là, une partie de ses fibres se portent en avant et 
viennent se fusionner avec le plan superficiel. Le reste des fibres passe en arrière 
du tendon de l’extenseur propre du gros orteil et, le contournant sur son bord interne, 
vient à son tour se réunir au plan superficiel. 

Retzius (1841), à propos des faisceaux que la portion profonde du ligament 
annulaire envoie à la portion superficielle, d’une part sur le bord interne de l’ex¬ 
tenseur commun, d’autre part sur le bord interne de l’extenseur propre, dit que ces 
faisceaux, une fois fusionnés avec la portion superficielle, se recourbent en dehors 
vers leur point d’origine et reviennent s’insérer sur le calcanéum : ils formeraient 
donc comme des sortes d’anses ou de frondes, qui maintiendraient en place 
les tendons précipités à la manière de poulies de réflexion. Et voilà pourquoi le plan 
profond du ligament annulaire devient, dans son ensemble, le ligament en fronde de 
Retzius. 

c. Cloisons sagittales et coulisses tendineuses. — Quoi qu’il en soit de la signifi- 
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cation morphologique des cloisons sagittales qui unissent l’une à l’autre la portion 
superficielle et la portion profonde du ligament annulaire antérieur du tarse, ces 
cloisons existent et partagent l’espace compris entre ces deux portions en quatre 
espaces secondaires (fig. 764), savoir : 

1° Au niveau même du creux astragalo-calcanéen, un espace elliptique, fermé 
en arrière par les faisceaux fibreux du sinus du tarse ; cet espace est occupé par 
l’extrémité postérieure du muscle pédieux qui y prend une partie de ses insertions ; 

2° En dedans de la loge du pédieux, un deuxième espace, ouvert en haut et en 



Fig. 763. 


Ligament annulaire antérieur du tarse, après 
ablation de la peau et de l’aponévrose su¬ 
perficielle : portion superficielle (T.). 

1, portion superficielle du ligament annulaire antérieur 
du tarse. — 2, sa branche de bifurcation inférieure. — 
3, sa branche de bifurcation supérieure,, avec : 3', son 
feuillet superficiel passant en avant du tendon du jam- 
bier antérieur ; 3", son feuillet profond passant en ai> 
rière de ce même tendon. — 4, jambier antérieur. — 
5, extenseur propre du gros orteil. — 6, extenseur com¬ 
mun des orteils. — 7, péronier antérieur. — 8, péro¬ 
niers latéraux. — 9, paquet vasculo-nerveux. — 10, mal¬ 
léole interne. — 11, malléole externe. 



Fig. 764. 


Le même après résection des muscles extenseurs : 
on voit ses deux portions et ses coulisses 
tendineuses (T.)- 

1, portion superficielle du ligament annulaire antérieur du 
tarse. — 2, sa branche de bifurcation inférieure. — 3, sa 
branche de bifurcation supérieure, avec : 3 7 , son feuillet super¬ 
ficiel ; S", son feuillet profond. — 4, portion profonde du liga¬ 
ment annulaire avec les faisceaux ou cloisons qu’elle envoie 
à la portion superficielle. — 5, loge pour l’extrémité supé¬ 
rieure du pédieux. — 6, coulisse de l’extenseur commun et 
du péronier antérieur. — 7, coulisse de l’extenseur propre. 
— 8, coulisse du jambier antérieur. — 9, paquet vasculo- 
nerveux. — 10, péroniers latéraux. 


bas, où passent le tendon du péronier antérieur et lès tendons de l’extenseur commun, 
c’est la coulisse de Vextenseur commun ; 

3° En dedans de cette coulisse, uïi troisième espace, disposé encore en forme de 
canal ou coulisse, c’est la coulisse de Vextenseur propre du gros orteil ; 

4° Enfin, en dedans de la coulisse de l’extenseur propre, un quatrième espace, 
occupé par le jambier antérieur, c’est la coulisse du jambier antérieur ; nous avons 
déjà dit plus haut qu’elle résultait du dédoublement de la branche supérieure du 
ligament annulaire antérieur du tarse ou, plus exactement, du dédoublement de sa 
portion superficielle. 

Nous ferons remarquer, dès maintenant, que le paquet vasculo-nerveux de la 
région ne s’engage dans aucune des coulisses précitées ; il passe, comme nous le 
montre nettement la figure 764, immédiatement en arrière de la portion profonde 
du ligament, un peu en dedans du tendon de l’extenseur propre du gros orteil. 
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D. Couche sous-aponévrotique. — La couche sous-aponévrotique (fig. 765) est 
constituée, abstraction faite des vaisseaux et nerfs que nous décrirons à part, par 
un certain nombre de muscles ou de tendons, qui, de la jambe, descendent sur le 
dos du pied. Tous ces tendons se trouvent situés dans les coulisses sus-indiquées, 
où ils glissent à l’aide de synoviales. 

a. Muscles et tendons. — Ils nous sont déjà connus. Ce sont ceux qui occupent 


la loge tibiale (p. 1037) de la région jambière antérieure, c’est-à-dire, en allant de 
dedans en dehors : le jambier antérieur, l’ extenseur propre du gros orteil , X*extenseur 
commun des orteils et le péronier antérieur. 

Nous connaissons déjà l’origine de ces muscles pour l’avoir étudiée dans la région 
antérieure de la, jambe. Nous signalerons, d’autre part, leur mode de terminaison, 
quand nous décrirons la région dorsale du pied. Qu’il nous suffise donc d’indiquer 
ici leur situation respective et de rappeler qu’ils passent tous en arrière du plan 


Région du cou-de-pied, vue antérieure. 

1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, aponévrose superficielle. — 3, ligament annulaire antérieur du tarse 
avec : 3', sa branche supérieure ; 3", sa branche inférieure. — 4, jambier antérieur. — 5. extenseur propre du gros orteil. 

— 6, extenseur commun des orteils. — 7, péronier antérieur. — 8, pédieux. — 9, artères et veines tibiales antérieures. 

— 10, nerf tibial antérieur. — 11, artère malléolaire externe. — 12, artère malléolaire interne. — 13, veine saphène interne. 

— 14, paquet adipeux comblant le creux calcanéo-astragalien. 


Fig. 765. 
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superficiel du ligament annulaire antérieur, sauf le tendon du jambier antérieur 
qui se trouve contenu dans un dédoublement de ce plan superficiel, et qui est, par 
conséquent, plus superficiel que les autres, n’étant recouvert dans la plupart 
des cas que par un mince feuillet aponévrotique ; il en résulte que lorsque 
ce muscle se contracte, il fait une saillie toujours plus marquée que celle des autres 
muscles. 

Ajoutons que la saillie déterminée par la contraction normale du jambier anté¬ 
rieur devient beaucoup plus accusée dans le cas de rétraction du muscle, laquelle, 
comme on le sait, s’observe dans certaines déviations du pied, notamment dans 
le pied bot varus , et nécessite parfois la ténotomie du tendon rétracté. Cette opéra¬ 
tion, qui a pour objet de remédier à la déviation du pied, se pratique un peu en arrière 
de l’insertion du tendon sur le scaphoïde, à l’union de notre région avec la région dor¬ 
sale du pied. 

b. Coulisses et synoviales tendineuses. — Les tendons sus-indiqués se 
trouvent contenus dans les trois coulisses que leur offre le ligament annu¬ 
laire antérieur du tarse, coulisses dont nous avons montré plus haut le mode 
de formation. Chacune de ces coulisses est tapissée, sur sa face interne, d’une 
synoviale destinée à favoriser le glissement du tendon ou des tendons auxquels 
elle livre passage. 

Nous avons ainsi, à la région antérieure du cou-de-pied, trois synoviales ou bourses 
séreuses (fjg. 775, fig. 778 et fig. 797, 5, 6, 7). — La bourse séreuse du jambier anté¬ 
rieur , qui est la plus interne, remonte, en haut, jusqu’à 3 ou 4 centimètres au-dessus 
du ligament annulaire et s’arrête, en bas, au niveau de l’articulation de l’astragale 
avec le scaphoïde. — La bourse séreuse de Vextenseur propre du gros orteil commence 
un peu au-dessus de l’interligne articulaire tibio-tarsien et descend jusqu’au premier 
métatarsien ou même jusqu’à la première phalange du gros orteil. — La bourse de 
Vextenseur commun , enfin, remonte, en haut, jusqu’à 2 et 3 centimètres au-dessus de 
l’articulation tibio-tarsienne et s’étend, en bas, jusqu’au scaphoïde. 

Ces bourses séreuses sont fréquemment le siège d’inflammations aiguës ou chro¬ 
niques {synovite sèche ou crépitante , synovite séreuse, synovite fongueuse) : elles recon¬ 
naissent pour cause le traumatisme, le rhumatisme, la blennorragie, la syphilis, 
enfin et surtout la tuberculose. Disons, cependant, que les synovites tuberculeuses 
s’y observent moins souvent que dans les gaines postérieures. 

E. Plan squelettique. — Le squelette de notre région est formé par la face anté¬ 
rieure de la mortaise tibio-péronière et par la face correspondante de l’astragale qui 
s’articule avec cette dernière. La portion antérieure du manchon capsulaire, et du 
tissu cellulo-adipeux, où cheminent les vaisseaux et nerf tibiaux antérieurs (fig. 
797 ; 9), séparent ces surfaces osseuses du plan musculaire précédemment décrit. 

4° Vaisseaux et nerfs. — La région antérieure du cou-de-pied ne renferme qu’un 
tout petit nombre de vaisseaux et de nerfs (fig. 765) qui lui appartiennent en propre. 
Les plus importants ne font que la traverser pour se rendre à la face dorsale du 
pied. 

A. 4 rt ères. — Quatre artères cheminent à la région antérieure du cou-de-pied : 
la tibiale antérieure, les deux malléolaires et la péronière antérieure. 

a) L 'artère tibiale antérieure, que nous avons déjà vue à la jambe (p. 1040), s’en¬ 
gage au-dessous du ligament annulaire antérieur du tarse, entre le tendon de l’ex¬ 
tenseur commun des orteils, qui est en dehors, et le tendon de l’extenseur propre 
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du gros orteil qui, placé en dehors d’elle à la région jambière antérieure, la croise 
obliquement à la limite supérieure du cou-de-pied pour se porter sur son côté interne. 
Elle occupe ainsi le milieu de l’espace intermalléolaire : on la voit (fig. 765, 9) croisant 
verticalement, au voisinage de son sommet, l’espace angulaire que circonscrivent, 
en s’écartant l’une de l’autre, les deux branches de bifurcation du ligament annulaire. 
Accompagnée de deux veines, l’une interne, l’autre externe, et du nerf tibial antérieur, 
qui chemine ordinairement sur son côté interne, l’artère repose sur la face externe 
du tibia ; elle est recouverte par la peau et les deux plans du ligament annulaire. On 
ne la lie guère d’ordinaire, dans la région du cou-de-pied. Au-dessous du ligament 
annulaire, la tibiale antérieure prend le nom de pédieuse ; nous la retrouverons quand 
nous étudierons la région dorsale du pied. 

p) Les deux artères malléolaire interne et malléolaire externe , nous l’avons déjà vu, 
naissent l’une et l’autre de la tibiale antérieure un peu au-dessus du ligament annu¬ 
laire antérieur du tarse. La malléolaire interne, oblique en bas et en dedans, s’en¬ 
gage entre le tibia et le tendon du jambier antérieur et arrive bientôt sur la malléole 
interne, où elle se résout eh plusieurs rameaux divergents : les uns, profonds ou 
articulaires, se distribuent aux parties molles de l’articulation ; les autres, super¬ 
ficiels, se terminent dans la malléole elle-même et dans les téguments qui la 
recouvrent. Quant à la malléolaire externe, elle se dirige en bas et en 
dehors, descend sur la malléole externe et s’y résout de même en un certain 
nombre de ramifications, qui se distribuent à la partie antérieure et à la partie 
externe de la région. 

y) L 'artère péronière antérieure (fig. 750, 16'), après avoir traversé d’ar¬ 
rière en avant le ligament interosseux, descend au-devant de l’articulation 
tibio-tarsienne et vient se terminer à la partie externe de la région dorsale du pied, 
en s’anastomosant avec les divisions de la malléolaire externe et de la dorsale du 
tarse. 

B. Veines. — Les veines se divisent en superficielles et profondes. Ici comme à 
la jambe et en même temps qu’à la jambe, elles sont très fréquemment le siège de 
varices (vov. p. 1054). —Les veines superficielles (fig. 762) cheminent de bas en haut 
dans le tissu cellulaire sous-cutané. La plus importante d’entre elles est la saphène 
interne , qui glisse au-devant de la malléole interne d’abord, puis sur la face interne 
du tibia. Elle s’anastomose constamment, à ce niveau, avëc les veines tibiales anté¬ 
rieures, situées au-dessous de l’aponévrose. — Les veines profondes , ici comme ailleurs, 
accompagnent les branches artérielles sus-indiquées. Elles sont au nombre de deux 
pour chacune d’elles. 

C. Lymphatiques. — Ils se divisent, de même, en superficiels et profonds : les 
premiers, situés au-dessous de la peau, se rendent aux ganglions superficiels de 
l’aine ; les seconds, situés au-dessous de l’aponévrose, aboutissent aux ganglions 
tibial antérieur et poplités. Les uns et les autres peuvent s’enflammer à la suite 
des plaies infectées du pied et des orteils et devenir, alors, le point de départ de 
collections purulentes superficielles ou profondes. Le ganglion sus-tarsien , signalé 
par Blandin à la partie antérieure et supérieure du cou-de-pied, sur le trajet des 
vaisseaux tibiaux antérieurs, est extrêmement rare. 

D. Nerfs. — Les nerfs se distinguent, comme les vaisseaux, en superficiels et pro¬ 
fonds. — Les nerfs superficiels (fig. 762), destinés à la peau, proviennent en grande 
partie des deux branches terminales du musculo-cutané, que nous avons déjà vues 
à la jambe et qui traversent de haut en bas la partie moyenne de la région. Signa- 


COU-DE-PIED 


1069 



Ions encore en dedans et en dehors, quelques fins rameaux fournis par le saphène 
interne et le saphène externe. — Les nerfs profonds sont représentés par le nerf tibial 
antérieur (fig. 765, 10) et par ses deux branches de bifurcation, que nous retrou¬ 
verons au pied. Le nerf tibial antérieur chemine tout à côté de l’artère, le plus sou¬ 
vent en dedans d’elle : il est placé, alors, immédiatement en arrière du tendon de 
l’extenseur propre du gros orteil. 


§ 2 — RÉGION POSTÉRIEURE DU COU-DE-PIED 

La région postérieure du cou-de-pied comprend, ainsi que son nom l’indique, 
l’ensemble des parties molles qui s’étagent en arrière de l’articulation tibio-tar- 
sienne et de la saillie du talon. Elle est, au membre inférieur, l’homologue de la 
région antérieure du poignet. 


1° Limites. — Ses limites 
sont : 1° en haut, une ligne 
horizontale, passant par la 
base des malléoles ; 2° en 
bas, une ligne irrégulièrement 
courbe, une ligne en forme de 
fer à cheval, dont la partie 
moyenne répondrait aux inser¬ 
tions inférieures du tendon 
d’Achille et dont les deux ex¬ 
trémités seraient situées, l’une 
et l’autre, à 1 centimètre au- 
dessous du sommet, des mal¬ 
léoles ; 3° sur les côtés, les deux 
lignes verticales, mentionnées 
plus haut (p. 1061), passant par 
ce même sommet des malléoles 
et réunissant l’une à l’autre 
les deux lignes-limites supé¬ 
rieure et inférieure. 

Ainsi délimitée, notre région 
confine à la fois, en avant à la 
région antérieure du cou-de- 
pied, en haut à la région jam¬ 
bière postérieure, en bas à la 
région plantaire. 

En profondeur, la région 
postérieure du cou-de-pied 
s’étend comme la région anté¬ 
rieure, jusqu’au squelette. 


Fig. 766. 

Forme extérieure de la face postérieure du cou-de-pied. 

1, tendon d’Achille. — 2, gouttière rétromalléolaire externe. — 
3. gouttière rétromalléolaire interne. — 4, malléole interne. — 5, mal¬ 
léole externe. — 6, talon. 


2° Forme extérieure et ex 
ploration. — La région posté¬ 
rieure du cou-de-pied, fortement convexe dans le sens transversal, décrit, dans le 
sens vertical, une légère concavité postérieure. 
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Elle nous présente (fig. 766) : 1° tout d’abord et sur les côtés, le bord postérieur 
des deux malléoles interne et externe, que nous avons déjà rencontrées dans la 
région précédente ; 2° sur la ligne médiane, une saillie longitudinale qui vient se 
terminer en bas sur le talon, c’est le tendon d’ Achille ; 3° à gauche et à droite du 
tendon d’Achille, entre ce dernier et le bord postérieur des malléoles, deux gout¬ 
tières profondes, où passent les tendons des muscles postérieurs et externes de la 
jambe : ce sont les gouttières rètromallèolaires interne et externe. Dans le cas d’in¬ 
flammation des gaines de ces tendons (fig. 794, 5 et 5'), les gouttières rétro-malléo¬ 
laires disparaissent et sont remplacées par des saillies qui embrassent dans leur 
concavité le bord postérieur et l’extrémité inférieure des malléoles. Ces gouttières 
sont facilement explorables et l’on sait que, dans la gouttière interne, le doigt perçoit 
assez aisément les battements de l’artère tibiale postérieure. 

L’exploration de la région postérieure du cou-de-pied comprend, ici comme dans 
la région précédente : 1° Yinspection ; 2° la palpation méthodique des plans cons¬ 
titutifs de la région (plans superficiels, tendons et leurs gaines, vaisseaux et nerfs 

tibiaux postérieurs, articulation tibio-tarsienne) ; 
3° Yexamen du squelette aux rayons X. Il est à 
peine besoin de rappeler que la palpation, ici 
comme dans toutes les régions où se trouvent des 
muscles ou des tendons, doit être pratiquée, les 
muscles étant dans l’état de repos, et puis dans 
l’état de contraction. 

3° Plans constitutifs. — La région postérieure 
du cou-de-pied nous offre à considérer comme 
l’antérieure : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire 
sous-cutané ; 3° Y aponévrose ; 4° la couche sous- 
aponévrotique ; 5° le squelette. 

A. Peau. — La peau est un peu plus épaisse que 
dans la région antérieure, surtout en dehors, au 
voisinage de la malléole externe. Elle est encore, 
sauf à la partie*inférieure du talon, très mobile 
sur les parties sous-jacentes. ,Des chaussures mal 
appropriées l’excorient facilement. On sait que 
ces excoriations peuvent non seulement gêner 
considérablement la marche, mais devenir, dans 
certains cas, le point de départ de lymphangites 
plus ou moins graves. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — La cou¬ 
che celluleuse sous-cutanée est plus épaisse que 
dans la région antérieure. Elle est aussi plus riche 
en graisse. 

Dans la partie supérieure de la région, le tissu 
cellulaire affecte encore une forme lamelleuse 
constituant un véritable fascia superficialis. 

A la partie inférieure, la disposition change du tout au tout : le tissu conjonctif 
s’y dispose en une série de travées verticales, qui unissent intimement la face pro¬ 
fonde de la peau au plan sous-jacent ; il revêt, comme on le voit, les mêmes carac¬ 
tères qu’à la région plantaire. A ce niveau, il renferme souvent une ou plusieurs 



Fig. 767. 

Le tendon d’Achille,vue postérieure 
après ouverture de sa gaine. 


1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. —• 
2, aponévrose superficielle, incisée et érignée. 
— 3, tendon d’Achille. — 4, tissu conjonctif 
lâche, situé entre le'tendon d’Achille et sa 
gaine.— 5, 5', 5", trois bourses séreuses 
superficielles (supérieure, moyenne et infé¬ 
rieure). — 6, 6', bourses séreuses latérales 
(sous-angulo-calcanéennes postérieures de 
de Bovis). 
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petites bourses séreuses superposées ( bourses séreuses rétrocalcanéennes superfi¬ 
cielles, fig. 767, 5, 5', 5") : l’une d’elles, la plus élevée d’ordinaire, est placée sur 
la face postérieure de l’extrémité terminale du tendon d’Achille : elle répond assez 
exactement à la bourse rètrocalcanêenne profonde , que nous décrirons plus loin et 
qui sépare le tendon de la face postérieure du calcanéum (de Bovis, 1898). Ces bourses 
séreuses sous-cutanées sont susceptibles de s’enflammer, en particulier dans la 
blennorragie, et leur inflammation joue sans doute, dans la pathogénie de ce qu’on 
décrit sous le nom de talalgie , un rôle aussi grand que l’inflammation de la bourse 
sous-calcanéenne (voy. Rég. plantaire). 

Dans le tissu cellulaire sous-cutané cheminent les vaisseaux et nerfs superficiels 
(fig. 768, 769, 771). Nous y reviendrons plus loin. 

C. Aponévrose. — Elle recouvre la région dans toute son étendue. Partie du 
bord postérieur de la malléole interne, elle se dirige en dehors vers le tendon d’Achille, 



Fig. 768. 


Région du cou-de-pied, vue latérale externe, plan superficiel. 

t 1. l\ lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, malléole externe. — 3, 
3\ ligament annulaire antérieur du tarse. — 4, ligament annulaire externe. — 5, aponévrose jambière. — 6, aponé¬ 
vrose dorsale du pied. — 7, tendon d’Acbille, recouvert par l’aponévrose. — 8, artérioles fournies par la péronière 
postérieure. — 9, artérioles fournies par la malléolaire externe. — 10, veine saphène externe avec 10', 10', ses branches 
d’origine. — 11, branche externe du musculo-cutané. — 12, nerf saphène externe. 

contourne ce tendon en passant sur sa face postérieure, et vient se terminer sur la 
malléole externe. En haut, l’aponévrose du cou-de-pied se continue, sans ligne de 
démarcation aucune, avec l’aponévrose postérieure de la jambe, dont elle est une 
dépendance. En bas, elle se fusiônne de même avec l’aponévrose plantaire. 

En arrière des malléoles, l’aponévrose du cou-de-pied est renforcée par un certain 
nombre de faisceaux, dont l’ensemble constitue le ligament annulaire interne et le 
ligament annulaire externe du tarse. — Le ligament annulaire externe (fig. 768, 4) 
prend naissance, en haut, sur le sommet et sur le bord postérieur de la malléole 
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externe. De là, il se porte obliquement en bas, en arrière et en dedans pour venir 
se terminer sur la face externe du calcanéum. Il recouvre les tendons des péro¬ 
niers. — Le ligament annulaire interne (fig. 769, 4) occupe le côté interne de la région. 
Il s’étend obliquement du bord postérieur et du sommet de la malléole interne 
à la partie postérieure et inférieure de la face interne du calcanéum, et comprend 
en bas, aux confins de la région plantaire, dans une sorte de dédoublement, le muscle 
adducteur du gros orteil (voy. p. 1080). Il forme avec la face interne du calcanéum, 
excavée en gouttière, un .large canal (canal calcanéen de Richet), qui se continue 
en haut avec la loge interne du cou-de-pied, puis avec la loge profonde de la région 



Fig. 769. 


Région du cou-de-pied, vue latérale interne : plan superficiel. 

1 l\ lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, malléole interne. — 3, 
ligament annulaire antérieur du tarse. — 4, ligament annulaire interne. — 5, aponévrose jambière. -- 6, aponévrose 
dorsale du pied. — 7. tendon d’Achille, recouvert par l’aponévrose. — 8. artères superficielles fournies par la tibiale 
postérieure. — 9, artères superficielles fournies par la malléolaire interne. — 10. veine saphène interne avec 10 . 10 , ^s 
branches d’origine. — 11, rameaux du nerf saphène interne. — 12. rameaux calcaneens du tibial postérieur. — 13. tissu 
cellulaire, se continuant avec celui de la région plantaire. # 


jambière postérieure, qui se continue en bas avec les loges interne et moyenne de la 
plante du pied : c’est dans ce canal que passent les tendons des fléchisseurs, les vais¬ 
seaux et nerfs tibiaux postérieurs. Nous y reviendrons plus loin (p. 1080). 

Les deux ligaments annulaires externe et interne du tarse sont moins nettement 
différenciés que le ligament annulaire antérieur. Comme ce dernier, du reste, ils 
se confondent par leurs bords avec les aponévroses voisines : en haut, avec l’apo¬ 
névrose jambière ; en bas, avec l’aponévrose plantaire. Cette continuité est intime, 
de telle sorte que l’on peut considérer les ligaments en question comme des por¬ 
tions de l’aponévrose d’enveloppe du membre, épaisses et renforcées à leur niveau 
par des fibres surajoutées, qui vont des malléoles au calcanéum. 

D. Couche sous-aponévrotique. — Au-dessous de l’aponévrose, entre elle et le 
plan squelettique, nous rencontrons des muscles (ou plutôt des tendons ), des vais- 
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seaux et des nerfs, qui tous proviennent de la jambe. Nous y rencontrons aussi 
deux cloisons aponévrotiques : la première , qui n’est autre que la cloison inter¬ 
musculaire externe de la jambe, se détache de l’aponévrose superficielle un peu en 
arrière du péroné, s’étale sur la face postérieure des deux péroniers latéraux, con¬ 
tourne le bord interne de ces muscles, revêt alors leur face antérieure et, finale¬ 
ment, vient se terminer sur le péroné ; la seconde , qui n’est également que la partie 
inférieure de l’aponévrose jambière profonde, se détache, en dedans, soit du 
bord interne du tibia, soit de l’aponévrose superficielle ; puis, se portant trans¬ 
versalement en dehors, elle vient se termi¬ 
ner sur la cloison précédente et, par son 
intermédiaire, sur l’aponévrose superfi¬ 
cielle. Ces deux cloisons, comme nous le 
montre nettement la figure ci-contre, divi¬ 
sent l’espace compris entre l’aponévrose 
superficielle et le plan squelettique en trois 
loges, savoir : 1° une loge postérieure , for¬ 
tement saillante en arrière, comprise entre 
l’aponévrose superficielle et l’aponévrose 
profonde ; 2° une loge externe , délimitée en 
partie par l’aponévrose superficielle, en 
partie par la cloison intermusculaire externe 
qui, à ce niveau, enveloppe, comme nous 
l’avons vu, les deux péroniers dans la plus 
grande partie de leur étendue ; 3° une loge 
interne , circonscrite, en avant par le plan 
postérieur du tibia et du péroné, en arrière 
par l’aponévrose jambière profonde et par 
la partie antérieure ou réfléchie de la cloison 
intermusculaire externe. Nous allons étu¬ 
dier séparément chacune de ces loges ; mais, 
auparavant, nous tenons à faire remarquer 
que, tandis que la loge postérieure s’arrête 
en bas sur le calcanéum, les deux autres, 
obliquant en bas et en avant, descendent 
jusqu’à la plante du pied, en suivant, l’une 
le côté externe de la région, l’autre le côté 
interne. 

a. Loge postérieure. — La loge posté¬ 
rieure, nous venons de le voir, se trouve 
comprise entre l’aponévrose superficielle et l’aponévrose profonde. Elle renferme 
deux tendons : le tendon d'Achille et le tendon du plantaire grêle. 

a) Le tendon d'Achille (fig. 771, 3) est, comme on le sait, le tendon commun des 
deux jumeaux et du soléaire. Il descend vers la face postérieure du calcanéum et se 
fixe à la partie inférieure de cette face. 

Ce tendon, à la fois très large, très épais, très résistant, n’a pas une largeur égale 
en tous ses points. Si nous le suivons de haut en bas, nous constatons qu’il se rétrécit 
peu à peu jusqu’à un point qui se trouve situé à 2 ou 3 centimètres environ au- 
dessus du calcanéum ; puis, qu’à partir de ce point, il s’étale de nouveau 
pour aller s’insérer sur la face postérieure de l’os. C’est au niveau de ce point rétréci 
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Fig. 770. 

Les trois loges sous-aponévrotiques de la 
région postérieure du cou-de-pied, vues 
à l’état de vacuité, c’est-à-dire débar¬ 
rassées des différentes formations qu’elles 
renferment. 

1, 2, tibia et péroné, sciés horizontalement au 
niveau de la base des malléoles. — 3, aponévrose jam¬ 
bière superficielle. — 4, aponévrose jambière profonde. 

— 5, cloison intermusculaire externe. — 6, loge 
postérieure (une flèche A indique que cette loge se 
termine en bas sur la face supérieure du calcanéum). 

— 7, loge externe (une flèche B indique qu’elle dépasse 
la région du cou-de-pied pour descendre à la région 
plantaire). — 8, loge interne (une flèche C indique 
que celle-ci aussi se prolonge jusqu’à la région plantaire). 

— 9, saillie du talon. — 10, coupe de la peau. — 11, 
tissu cellulaire sous-cutané. 
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véritable point faible du tendon, que siègent d’ordinaire les ruptures observées 
à la suite d’une contraction brusque et violente des muscles du mollet ( rupture du 
tendon d’Achille). C’est également en ce point ou à son voisinage (d’ordinaire à 
1 centimètre au-dessus du calcanéum), que se pratique la ténotomie du tendon 
d’Achille, la plus fréquente dé toutes les ténotomies : cette section tendineuse, 
nous le savons, est indiquée pour corriger les déviations du pied dues à la rétraction 

du tendon d’Achille 
équin , 


(pied bot varus 
voy. p. 1039). 

Entre la partie supé¬ 
rieure de la face posté¬ 
rieure du calcanéum, 
sur laquelle le tendon 
d’Achille i\e prend pas 
d’insertion, et la face 
profonde de ce même 
tendon, existe une 
bourse séreuse : c’est 
la bourse rétrocalca- 
nèenne. Vue en coupe 
sagittale (fig. 772, 11), 
la bourse séreuse ré- 
trocalcanéenne revêt 
la forme d’un petit 
triangle à base supé¬ 
rieure. Sa paroi pos¬ 
térieure répond au 
tendon ; sa paroi anté¬ 
rieure, au calcanéum. 
Sa paroi supérieure ou 
base remonte à 8 ou 
10 millimètres au-des¬ 
sus, de l’os : il existe 
là, au niveau de cette 
base, un paquet petit 
graisseux, sorte de 
frange synoviale qui 
s’insinue entre le ten¬ 
don et l’os (fig. 783,14) 
pour combler le vide 
toutes les fois que, par 
suite de la contraction 
des gastrocnémiens, le 


Fig. 771. 

Région postérieure du cou-de-pied : plan superficiel. 

1 malléole externe. — 2, malléolé interne. — 3, tendon d’Achille recouvert par 
l’aponévrose superficielle, et 3'. le même vu après incision de l’aponévrose. — 4. 
vaisseaux tibiaux postérieurs recouverts par l’aponévrose superficielle et par 1 apo¬ 
névrose profonde ; 4', les mêmes, vus au travers d’une double fenêtre pratiquée sur 
les aponévroses précitées. — 5. aponévrose superficielle se dédoublant pour former 
une gaine au tendon d’Achille. — 6, aponévrose profonde. — 7. veine saphène externe. 
_ 8, nerf saphène externe. — 9, rameaux cutanés calcaneens du nerf tibial posté¬ 
rieur. — 10, péronière postérieure. — 11, lambeaux cutanés. 
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lève le calcanéum et s’en écarte. L’inflammation de la bourse séreuse rétrocal- 
canéenne (Albert, Rossler), souvent confondue avec l’inflammation des autres 
bourses séreuses du talon ou du tendon d’Achille, constitue Yachillodynie. Cette 
affection est caractérisée par une gêne notable de la marche, par l’existence d’un 
point douloureux occupant exactement le niveau de l'insertion du tendon d Achille, 
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par une tuméfaction qui, en ce point également, fait saillie des deux côtés du tendon. 

Envisagé au point de vue de ses rapports, le tendon d’Achille est recouvert, en 
arrière, par l’aponévrose superficielle et par la peau, à la surface de laquelle il fait, 
comme nous l’avons déjà dit, une forte saillie. On s’explique ainsi pourquoi il est 
assez souvent sectionné, complètement ou incomplètement, dans les plaies de la 
face postérieure du cou-de-pied : il est à peine besoin d’ajouter que, en pareil cas, 
la suture du tendon s’impose. 

En avant, il est en rapport avec un volumineux paquet de tissu cellulo-adipeux, 
sirpple tissu de remplissage (fig. 772, 14), 
comblant tout l’espace, quelles que soient sa 
forme et ses dimensions, qui se trouve situé 
entre le tendon d’Achille et l’aponévrose 
jambière profonde. L’inflammatiorn de ce 
tissu cellulo-adipeux, consécutive à la blen¬ 
norragie, au rhumatisme ou encore aux 
traumatismes résultant de marches répé¬ 
tées, produit l’affection décrite par Raynal 
(1883)/ puis par Kirmisson (1884), sous le 
nom de cellulite péritendineuse ; elle se tra¬ 
duit par de la douleur, de la gêne fonction¬ 
nelle et des nodosités irrégulières siégeant le 
long du tendon et des gouttières rétromal- 
léolaires. 

Nous avons dit plus haut que l’aponévrose jam¬ 
bière superficielle recouvrait la face postérieure du 
tendon d’Achille. En réalité, les rapports du tendon 
avec l’aponévrose sont un peu plus compliqués. 

L’aponévrose, en arrivant aux bords du tendon 
(fig. 771 et 772), se divise erUdeux feuillets : un 
feuillet postérieur, qui passe en arrière du tendon, 
et un feuillet antérieur, qui passe en avant. Le ten¬ 
don se trouve ainsi compris dans une sorte de 'gaine 
fibreuse qui l’enveloppe de toutes parts. 

Mais ce n’est’pas tout ; entre le feuillet postérieur 
de cette gaine et le tendon se trouve un tissu* con¬ 
jonctif extrêmement lâche, constituant là, entre le 
contenant et le contenu, une sorte de bourse séreuse 
cloisonnée. Cette bourse rudimentaire, qui remonte 
en haut jusqu’à l’origine du tendon, s’arrête en bas 
au niveau du bord supérieur de la face postérieure 
du calcanéum. Elle ne déborde pas le tendon, sur 
les côtés, sauf au niveau des malléoles, où elle s’étend 
un peu vers les gouttières rétromalléolaires, embras¬ 
sant ainsi légèrement les bords du tendon (de Bovis). 

Comme de Bovts, l’un de nous a eu plusieurs fois 
l’occasion d’observer à son niveau,, chez de jeunes 
soldats et à la suite de marches fatigantes, une véritable synovite sèche, caractérisée par des 
frottements perceptibles à la main pendant les mouvements du pied, de la douleur à la 
pression du tendon ét pendant les mouvements, enfin une légère tuméfaction de la portion 
sus-calcanéenne du tendon (Jacob). 

La percussion du tendon d’Achille détermine à l’état normal, par contraction réflexe du soléaire, 
l’extension du pied sur la jambe : c’est ce qu’on appelle en clinique le réflexe achilléen. Dans le cas 
d’affection médullaire, le réflexe achilléen, tout comme le réflexe rotulien et en règle générale en même 
temps que lui, peut être soit exagéré comme dans la sclérose en plaques, soit au contraire aboli comme 
dans les tabes. Dans cette dernière maladie, il disparaît même d’ordinaire avant le réflexe rotulien : 
aussi sa recherche a-t-elle, au point de vue du diagnostic du tabes au début, une plus grande importance 
que celle du réflexe rotulien. 



Fig. 772. 

Coupes sagittale et horizontale combinées du cou-de- 
pied, destinées à montrer les bourses séreuses et 
les espaces celluleux qui entourent le tendon 
d’Achille (segment interne de la coupe : schématisé). 

1, calcanéum. — 2, astragale. — 3, tibia. — 4, ten- 
•don d’Achille. — 5, aponévrose superficielle et 5', 
gaine que forme cette aponévrose au tendon d’Achille : 
le tendon est séparé de cette gaine par du tissu cellu¬ 
laire lâche, ébauche d’une séreuse où peut se déve¬ 
lopper une synovite sèche. — 6, aponévrose pro¬ 
fonde. — 7, jambier postérieur. — 8, long fléchisseur 
commun des orteils. — 9, fléchisseur propre du gros 
orteil. — 10, vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs. — 
11, bourse rétrocalcanéenne (siège de l’achillodynie). 
— 12, bourses séreuses rétrotendineuses (siège pos¬ 
sible de la talalgie). — 13, bourse sous-calcanéenne 
(siège ordinaire de la talalgie). — 14, tissu cellulo- 
adipeux séparant le tendon d’Achille du plan profond 
(siège de la cellulite péritendineuse). 
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P) Le tendon du plantaire grêle (fîg. 783, 4') est tout aussi réduit que le muscle 
(p. 1002) auquel il fait suite. Il occupe le côté interne du tendon d’Achille, et quand 
il ne se fusionne pas avec ce dernier tendon, il vient se fixer sur le calcanéum en 
dedans de lui. Il n’est pas rare de le voir envoyer une expansion à l’apopévrose 
plantaire. Il n’est pas rare non plus de le voir encore plus réduit que d’habitude, 
se terminer, en totalité ou en partie, dans la masse cellulo-adipeuse, signalée ci- 
dessus, qui se trouve située en arrière du tendon d’Achille. 

Le plantaire grêle, dont certains auteurs font un muscle tenseur de la bourse rétrocalcanéenne comme 
si cette bourse avait besoin d’être tendue, n’est, chez l’homme, qu’une formation rudimentaire. Sa 
destination primitive est de se fusionner avec l’aponévrose plantaire et de-s’insérer, par son intermé¬ 
diaire, sur les premières phalanges des orteils : telle est la disposition qu’on rencontre chez un grand 
nombre de vertébrés et notamment chez les singes inférieurs. Le plantaire grêle devient ainsi le flé¬ 
chisseur de la première phalange des orteils , tout comme le petit palmaire, son homologue au membre 
supérieur, est le fléchisseur de la première phalange des doigts. £liiez l’homme, nous le répétons, ce muscle, 
par suite de la réduction des orteils, n’existe plus qu’à l’état de vestige et n’est fixé au calcanéum 
que par insertion consécutive. Tel qu’il est, il devient un auxiliaire des jumeaux et du soléaire et prend 
à l’extension du pied une part, part toujours minime, qui est en rapport avec son degré de développe¬ 
ment. 

b. Loge externe. — La loge externe, toute petite (fîg. 770), longe le côté postéro- 
externe du péroné. Elle nous présente (fig. 773) les deux péroniers latéraux , glissant 
dans la gouttière rétromalléolaire, contournant d’arrière en avant la malléole externe 



Fig. 773. 


Région du cou-de-pied, vue latérale externe, plan sous-aponévrotique. 

1, l\ lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, le pannicule adipeux. — 2, aponévrose superficielle réséquée.— 
3, malléole externe. — 4, 4', ligament annulaire antérieur du tarse. — 5, ligament annulaire externe. — 6, aponévrose 
profonde. — 7, tendon d’Achille. — 8, 8', long péronier latéral. — 9, 9', court péronier latéral. — 10, extenseur com¬ 
mun des orteils. — 11, extenseur propre du gros orteil, érigné en dedans. — 12, 12', péronier antérieur. — 13, pédieux. 
— 14, 14', tibiale antérieure et pédieuse, avec leurs veines. — 15, rameaux de la péronière postérieure. — 16, rameaux 
de la malléolaire extenie. — 17, veines superficielles. 

et cheminant alors sur la face externe du calcanéum pour gagner, l’un (le long péro¬ 
nier latéral) la gouttière cuboïdienne, l’autre (le court péronier latéral) le cinquième 
métatarsien. Dans leur trajet, ils sont constamment maintenus contre la surface 
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le ligament annulaire externe du tarse. Les deux tendons, sui- 
en bas, sont contenus tout d’abord dans une gaine ostéo-fibreuse 


coulisse 
(fig. 116). 
détachée * 
profonde 
annulaire 


osseuse par 
vis de haut 
unique, la 
des péroniers 
Une cloison, 
de la face 
du ligament 
et fixée d’autre part 
au calcanéum, la divise, 
plus bas, en deux cou¬ 
lisses secondaires : l’une 
supérieure, pour le court 
péronier ; l’autre, infé¬ 
rieure, pour le long péro¬ 
nier. 

La gaine fibreuse des 
péroniers est suffisam¬ 
ment résistante pour 
maintenir les tendons 
précités solidement appli¬ 
qués contre la malléole 
externe. Il peut arriver 
cependant que, à la suite 
d’un violent effort mus¬ 
culaire (pendant une chute, par exemple, et lorsque le pied est en abduction et 



Gaine des tendons 

horizontale du cou-de-pied 


B 

Fig. 774. 
péroniers du côté 


droit, vue sur une coupe 


(segment externe de la coupe). 


A, à l’état normal. — B, après déchirure de sa paroi et luxation du long 
péronier latéral sur la face externe de la malléole. — C, après reconstitution de 
sa. paroi déchirée au moyen d’un lambeau périostique pris sur la malléole, rabattu 
eu arrière et suturé à la lèvre postérieure de la déchirure. 

1, malléole péronière, avec l y , son périoste. — 2, aponévrose superficielle, 
et 2 / , aponévrose profonde. — 3, paroi externe de la gaine des péroniers ; 3', la 
même paroi déchirée ; 3", la même reconstituée. — 4, tendon du court péronier. 
— 5, tendon du long péronier. — 6, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 


5 3 



Fig. 775. 

Coulisses et gaines synoviales des tendons des 
muscles de la jambe, vue externe (T.)- 

1, jambier antérieur, avec l', sa gaine. — 2, exten¬ 
seur propre du gros orteil, avec 2', sa gaine. — 3, ex¬ 
tenseur commun des orteils, avec 3', sa gaine. — 4, péro¬ 
nier antérieur, dont la gaine, 4', se confond avec celle 
de l’extenseur commun. — 5, long péronier latéral, avec 
5', sa gaine. — 6, court péronier latéral, avec 6', sa gaine 
qui, en haut, se confond avec celle du long péronier. 
— 11, ligament annulaire externe. 



Fig. 776. 


Gaines des péroniers, incisées suivant leur 
longueur. 

1, gaine commune aux deux péroniers : les deux mus¬ 
cles ont été sectionnés et leurs tendons érignés en bas. 
— 2, gaine du long péronier latéral. — 3, gaine du court 
péronier latéral. — 4, cloison fibro-séreuse séparant les 
deux gaines. — 5, tendon d’Achille, sectionné et éri- 
gné en arrière : entre le tendon d’Achille et le plan pro¬ 
fond de la région se voit une masse cellulo-graisseuse 
constituant la graisse rétrotendineuse. 


en extension sur la jambe), le tendon du long péronier latéral seul, ou bien les deux 
tendons à la fois, déchirent leur gaine et abandonnent leur loge pour venir se placer 
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sur la face externe de la malléole péronière (luxation des tendons péroniers) (fig. 774, B). 
Il se produit alors des douleurs vives et une impotence fonctionnelle considérable, 
qui ne disparaissent que lorsque la réduction des tendons a été obtenue. Dans le 
cas où, malgré la réduction, la luxation se reproduit, il est nécessaire d’intervenir 
pour maintenir en place le tendon déplacé : ce résultat s’obtient soit par la suture 
de la gaine déchirée, soit, si la suture est impossible, par la formation d’une 
nouvelle gaine au moyen d’un lambeau emprunté au périoste de la mal¬ 
léole externe, lambeau que l’on rabat en arrière et que l’on unit à la gaine déchirée 
(fig. 774, C). 

La bourse séreuse destinée à favoriser le glissement des péroniers latéraux dans 
leur loge fibreuse (bourse des péroniers , fig. 775 et 776), commence à 3 ou 4 centi- 



Fig. 777. 

Région du cou-de-pied, vue latérale interne, plan sous-aponévrotique. 

( Des fenêtres ont été pratiquées sur les gaines des tendons du jambier antérieur, du jambier postérieur et des fléchis¬ 
seurs des orteils.) 

1, 1', lambeaux cutanés. — 2, malléole interne. — 3. aponévrose superficielle en partie réséquée. — 4, ligament annu¬ 
aire antérieur du tarse. — 6, jambier antérieur, vu à travers une fenêtre pratiquée dans la gaine. — 7, jambier postérieur. 

— 8, fléchisseur commun des orteils (fléchisseur tibial). — 9, fléchisseur propre du gros orteil (fléchisseur péronier). —-, 

— 10, tendon d’Achille. — 11, artère tibiale postérieure avec ses veines satellites. — 12, artère malléolaire interne. 

— 13, nerf tibial postérieur, avec 13', son rameau calcanéen. 

mètres au-dessus du sommet de la malléole externe et s’arrête, du côté du pied, 
au niveau de l’articulation du calcanéum avec le cuboïde. Simple en haut, comme 
la coulisse ostéo-fibreuse qu’elle tapisse, elle se dédouble en bas, et se termine ainsi 
par deux culs-de-sac réservés à chacun des deux péroniers : elle a, dans son ensemble, 
la forme d’un Y renversé (Y) et décrit une courbe, concave en avant, qui embrasse 
dans sa concavité le bord postérieur et l’extrémité inférieure de la malléole externe. 
Comme les gaines synoviales antérieures étudiées plus haut, et plus fréquemment 
qu’elles, la bourse séreuse des péroniers peut être le siège de lésions inflammatoires 
diverses (voy. p. 1067). 

c. Loge interne , canal calcanéen . — La loge interne est à la fois la plus vaste et la 
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plus importante des trois. Elle se trouve comprise, comme nous le montre nettement 
la figure 770, entre l’aponévrose jambière profonde et la face postérieure du tibia : 
la cloison intermusculaire externe la sépare de la loge externe. 

Avec un paquet vasculo-nerveux, la loge externe du cou-de-pied renferme les 
tendons du jambier postérieur, du long fléchisseur commun des orteils ou fléchis¬ 
seur tibial, du long fléchisseur propre du gros orteil ou fléchisseur péronier. Ces trois 
tendons, ici, comme dans la loge externe, sont bridés par le ligament annulaire interne 
du tarse. 

Deux fortes cloisons (fig. 782, 4' et 4") détachées de la face profonde du ligament 
annulaire et fixées d’autre part sur le squelette de la région, circonscrivent trois 
coulisses ostéo-fibreuses, à direction curviligne comme les tendons auxquels elles 



Fig. 778. 

Coulisses et gaines synoviales des tendons des 
muscles de la jambe, vue interne (T.). 

1, jambier antérieur, avec l', sa gaine. — 2, extenseur 
propre du gros orteil, avec 2', sa gaine. — 7, jambier 
postérieur, avec 7\ sa gaine. — 8, fléchisseur commun 
avec S', sa gaine. — 9, fléchisseur du gros orteil, avec 
9', sa gaine. — 12, ligament annulaire interne. 



Fig. 779. 

Gaines du jambier postérieur et des fléchis¬ 
seurs, incisées 1 suivant leur longueur. 

1, gaine du jambier postérieur. — 2, gaine du flé¬ 
chisseur commun des orteils. — 3, gaine du fléchisseur 
propre du gros orteil. — 4, paquet vasculo-nerveux. — 
5, tendon d’Achille : ce dernier, de même d’ailleurs que 
les autres tendons, a été sectionné et érigné en bas. 


livrent passage. En allant de dedans en dehors, la première de ces coulisses loge 
le jambier postérieur ; la seconde laisse passer le long fléchisseur commun des orteils ; 
la troisième est destinée au long fléchisseur propre du gros orteil. Entre ces deux 
dernières gaines ostéo-fibreuses, mais sur un plan un peu plus superficiel, existe une 
quatrième et dernière gaine, celle-ci simplement fibreuse, pour les vaisseaux» et nerfs 
tibiaux postérieurs. Nous les retrouverons tout à l’heure. 

Ici encore, autant de coulisses tendineuses, autant de synoviales, trois, par con¬ 
séquent (fig. 778 et 779) : la bourse séreuse du jambier postérieur s’étend, du côté 
de la jambe, jusqu’à 4 centimètres au-dessus de l’interligne articulaire tibio-tarsien ; 
les deux autres, bourse du fléchisseur commun et bourse du fléchisseur propre, un peu 
moins étendues, dépassent rarement 2 centimètres au-dessus de l’articulation tibio- 
tarsienne. Du côté de la région plantaire, les trois bourses séreuses en question ont 
généralement pour limite commune la ligne articulaire qui unit la première rangée 
du tarse à la deuxième. Ces bourses tendineuses internes sont fréquemment le siège, 
comme la bourse tendineuse externe, de synovites et, en particulier, de synovite 
tuberculeuse. Les rapports intimes qu’elles affectent avec la synoviale articulaire du 
cou-de-pied et avec les surfaces osseuses sur lesquelles leurs coulisses fibreuses vont 
se fixer, nous expliquent pourquoi, dans le cas de synovite tuberculeuse, les lésions 
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se propagent rapidement à l’articulation sous-jacente, pourquoi, réciproquement, 
dans le cas d’ostéo-arthrite tibio-tarsienne, les bourses internes sont toujours et très 
rapidement envahies. Leur envahissement est, d’une façon générale, plus précoce que 
celui des bourses tendineuses antérieures qui ne sont pas en rapport aussi immédiat 



Fig. 780. 


Le canal calcanéen, vu après incision de sa paroi superficielle ou aponévrotique (le cou-de-pied est 

vu par sa face interne). 

1, tendon d’Achille. — 2, aponévrose superficielle et 3, aponévrose profonde : ces deux aponévroses se fusionnent 
en bas pour constituer le ligament annulaire interne du cou-de-pied. — 4, adducteur du gros orteil contenu dans l’épais¬ 
seur du ligament annulaire interne ; ce muscle a été incisé en 4', dans le point où il prend part à, la formation de la 
paroi superficielle du canal calcanéen. — 5, vaisseaux et nerf tibiaux postérieurs : on a réséqué leur partie terminale pour 
bien montrer le canal calcanéen qu’ils occupent en partie. — 6, orifice conduisant dans la loge plantaire interne et occupé 
par les vaisseaux et nerfs plantaires internes. — 7, orifice conduisant dans la loge plantaire moyenne et occupé 
par les vaisseaux et nerfs plantaires externes. — 8, éperon aponévrotique séparant les deux orifices : c’est le bord posté¬ 
rieur de la cloison interne de la plante du pied. • — 9, jambier postérieur vu par une fenêtre pratiquée sur sa gaine. — 10 
et 11, fléchisseur commun des orteils et fléchisseur propre du gros orteil vus au travers d’une fenêtre faite sur leur gaine. «- 
12, canal c?<!canéen. — 13, malléole interne. — 14, plante du pied. — 15, chair carrée de Sylvius. 

avec le squelette, avec le tibia tout au moins, sur lequel leurs coulisses fibreuses ne 
prennent aucune insertion. 

La partie tout inférieure de notre loge interne, la partie qui répond au calca¬ 
néum, prend le nom de canal calcanéen. Il nous offre à considérer : 1° deux parois , 
l’une interne, l’autre externe ; 2° deux extrémités , que l’on distingue en supérieure 
et inférieure. — La paroi externe n’est autre que la face interne du calcanéum, avec 
sa gouttière oblique err bas et en avant, sur laquelle les tendons fléchisseurs se 
trouvent appliqués par leur gaine fibreuse. — La paroi interne est constituée par 
le ligament annulaire interne du tarse (fig. 780, 4), contenant, dans un dédouble¬ 
ment, l’extrémité postérieure du muscle adducteur du gros orteil. On sait, en effet, 
que le ligament annulaire, arrivé à la partie postérieure de l’adducteur du gros 
orteil, se divise en deux feuillets : un feuillet superficiel, mince, presque celluleux. 
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qui s’étale sur la face superficielle du muscle en se confondant avec l’aponévrose 
plantaire interne ; un feuillet profond, épais et résistant, qui passe sur la face pro¬ 
fonde de ce même muscle, en lui adhérant intimement, et vient se fixer sur le bord 
postérieur et la face inférieure du calcanéum. L '‘extrémité supérieure du canal 


calcanéen se continue naturellement, sans 
loge interne du cou-de-pied, dont il n’est, 
nous l’avons dit plus haut, que la por¬ 
tion inférieure ou terminale. — ^extré¬ 
mité inférieure se trouve divisée en deux 
orifices (fig. 780) par un éperon aponé- 
vrotique qui, émané du feuillet profond 
du ligament annulaire interne, va se fixer 
d’autre part sur la face interne du calca¬ 
néum : ce n’est d’ailleurs que le bord pos¬ 
térieur, libre, de la cloison interne de 
la plante du pied. De ces deux orifices 
qui terminent ainsi à sa partie inférieure 
le canal calcanéen, l’un est supérieur, 
l’autre inférieur : Yorifice supérieur , le 
plus petit des deux, nous conduit dans la 
loge plantaire interne et livre passage 
aux tendons des deux muscles fléchisseur 
commun des orteils et fléchisseur propre 
du gros orteil, ainsi qu’aux vaisseaux et 
nerfs plantaires internes ; Yorifice infé¬ 
rieur, plus large que le précédent, donne 
accès dans la loge plantaire moyenne, et 
livre passage aux vaisseaux et nerfs plan¬ 
taires externes. Ajoutons que l’espace 
laissé libre entré la face profonde du liga¬ 
ment annulaire interne et les tendons 


ligne de démarcation aucune, avec la 



Fig. 781. 


Partie interne d’une coupe frontale du cou-de- 
pied passant par le canal calcanéen (sujet 
congelé : segment antérieur de la coupe). 

Cette figure est destinée à montrer le mode de cons¬ 
titution du canal calcanéen.) 


fléchisseurs entourés de leurs gaines est 
occupé par une coulée cellulo-graisseuse, 
où cheminent les vaisseaux et nerfs 
tibiaux postérieurs et, aussi, l’origine de 
leurs branches de bifurcation. C’est, en 
effet, dans le canal calcanéen, en un point 
que nous préciserons plus loin (p. 1124), 
que naissent les artères plantaires externe 
et interne, ainsi que les nerfs de même 
nom pour, de là, s’engager dans les ori¬ 
fices précités et pénétrer dans les deux 
loges interne et moyenne du pied. 

Au total, la loge interne du cou-de- 
pied sert de trait d’union entre le plan dorsal de la jambe et la région 
plantaire. Se continuant en haut avec la loge profonde de la région jambière posté¬ 
rieure, dont elle n’est en quelque sorte que la portion terminale, se continuant 
en bas, par l’intermédiaire du canal calcanéen, avec les deux loges plantaires interne 
et moyenne, elle représente la grande voie de passage que suivent les organes ten- 


1, tibia avec l', malléole interne. — 2, astragale. — 
3. calcanéum. — 4, ligament annulaire interne du cou¬ 
de-pied, avec : 4', le feuillet mince de ce ligament recou¬ 
vrant la face superficielle du muscle adducteur du gros 
orteil ; 4", la cloison aponévTotique divisant la partie 
terminale du canal calcanéen en deux orifices qui livrent 
passage aux artères plantaires et qui conduisent dans la 
loge plantaire interne d’une part, dans la loge plantaire 
moyenne d’autre part ; 4"', le feuillet épais du ligament 
annulaire revêtant la face profonde de l’adducteur du 
gros orteil. — 5, adducteur du gros orteil. — 6. aponé¬ 
vrose plantaire moyenne. — 7, court fléchisseur plantaire. 
— 8, accessoire du long fléchisseur. — 9, jambier pos¬ 
térieur et sa gaine. — 10, long fléchisseur commun des 
orteils et sa gaine. — 11, fléchisseur propre du gros orteil 
et sa gaine. — 12, artère plantaire interne. — 13, artère 
plantaire externe. — 14, nerf plantaire interne. — 15, 
nerf plantaire externe. 

a, voie d’accès sur les artères et nerfs plantaires à 
leur origine. 
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dineux, vasculaires et nerveux, qui, de la face postérieure de la jambe, vont à la 
plante ou qui en viennent. Elle représente, du même coup, le chemin que prennent 
les collections purulentes*ou autres, pour, de la face postérieure de la jambe, descendre 
à la plante du pied, ou vice versa, de la plante du pied remonter à la face postérieure 
de la jambe. 

E. Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région postérieure du cou¬ 
de-pied est représenté : 

1° Par la face postérieure de la mortaise tibio-péronière, sur laquelle on trouve d’ordi¬ 
naire une ou deux gouttières destinées au passage des tendons que nous venons de décrire, 

2° Par la face postérieure de l’astragale, bord plutôt que face, sur La partie la plus 
interne de laquelle on rencontre la gouttière qui livre passage au tendon du fléchis¬ 
seur propre du gros orteil ; 

3° Par la portion rétro-articulaire du calcanéum ; 

4° Par la face postérieure et par la face interne du même os, cette dernière for¬ 
tement excavée et présentant une large gouttière, la gouttière calcanéenne interne , 
qui se dirige vers la plante du pied. La partie postérieure de la capsule articulaire, 
plus ou moins confondue avec les gaines fibreuses tendineuses, revet, comme on le 
sait, le tibia, le péroné et l’astragale (voy. plus loin le § 3). 


4° Vaisseaux et nerfs. — La région postérieure 



Fig. 782. 

Coupe transversale du cou-de-pied droit (sujet congelé ; partie 
postérieure du segment inférieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports de l’artère tibiale postérieure 
au niveau du cou-de-pied, et les voies d’accès sur cette artère.) 

1, tibia, avec l\ malléole interne. — 2, péroné (malléole externe). — 
3, aponévrose superficielle. — 4, aponévrose profonde, avec 4', 4", 4 /// . cloi¬ 
sons émanées de cette aponévrose et contribuant à former les gaines ostéo- 
flbreuses où cheminent les tendons postérieurs du cou-de-pied. — 5, jam- 
bier postérieur et sa gaine séreuse [en noir). — 6, fléchisseur commun des 
orteils et sa gaine (en noir). — 7, fléchisseur du gros orteil. — 8. artère 
tibiale postérieure et ses deux veines. — 9, nerf tibial postérieur. — 10, ten¬ 
don d’Achille. — 11. plantaire grêle. — 12, long péronier latéral, et 13, 
court péronier latéral; une gaine séreuse commune {en noir) les entoure.— 
14, tissu cellulo-adipeux. — 15, peau et tissu cellulaire sous-cutané. 

a, voie d’accès sur l’artère tibiale postérieure (et le nerf de même nom) au 
niveau du cou-de-pied. 


du cou-de-pied ne possède, 
comme l’antérieure, que peu 
de vaisseaux et de nerfs qui 
lui appartiennent en propre. 
Nous y rencontrerons bien 
de gros troncs vasculaires 
et nerveux (voy. fig. 777 et 
783), mais ces troncs ne 
font que traverser la région 
pour passer à la région 
plantaire : ils cheminent 
dans une coulée cellulo- 
adipeuse assez abondante, 
qui se continue d’une part 
avec la couche cellulo-grais- 
seuse des loges plantaires 
interne et moyenne et,d’au¬ 
tre part,aveclacouche cellv- 
leusede lalogeprofonde de la 
région jambière postérieure 
(voy. page précédente). 

A. Artères. — Les ar¬ 
tères proviennent de deux 
sources : de la tibiale pos¬ 
térieure et de la péronière 
postérieure. 

a) Ij artère tibiale posté¬ 
rieure, que nous avons déjà 
vue à la jambe (p. 1050), 
occupe le côté interne de la 
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région : son trajet est assez bien indiqué, dans la gouttière rétromalléolaire interne, 
par une ligne parallèle au bord interne du tendon d’Achille, passant à égale dis¬ 
tance de ce bord et du bord postérieur de la malléole tibiale. Accompagnée de ses 
deux veines et du nerf tibial postérieur (lequel est placé sur son côté exterpe), elle 
repose (fig. 782) sur le plan des tendons internes entourés de leurs gaines, plus 
exactement entre le tendon du fléchisseur commun qui est en dedans, et le tendon 
du fléchisseur propre qui 
est en dehors. Elle est 
seulement recouverte, à 
ce niveau, par la peau et 
deux aponévroses (fig. 

771) savoir : le ligament 
annulaire interne du tarse 
et l’aponévrose jambière 
profonde (parfois fusion¬ 
née avec le ligament an¬ 
nulaire), qui l’applique 
sur la couche tendineuse 
profonde. Ce sont ces 
trois plans qu’il faut suc¬ 
cessivement et méthodi¬ 
quement sectionner (fig. 

782, a), par une incision 
longitudinale menée dans 
le milieu de la gouttière 
rétromalléolaire, pour 
découvrir l’artère et la 
lier derrière la malléole. 

Après avoir fourni, au 
cours de son trajet, quel¬ 
ques rameaux calcanéens 
sans importance, la ti¬ 
biale postérieure se di¬ 
vise en deux branches 
terminales : la plantaire 
interne et la plantaire 
externe , que nous étudie¬ 
rons à propos du pied. 

p) L’ artère péronière 
postérieure (fig. 783, 12) 
provient encore de la 
région jambière posté¬ 
rieure. Continuant la direction de la péronière, dont elle émane, elle descend en 
arrière de la malléole externe, avec les tendons des muscles péroniers, et vient se 
ramifier à la partie externe du talon. 


Fig. 783. 

Région postérieure du cou-de-pied 


plan profond. 


1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, aponévrose superficielle. — 8, apo¬ 
névrose profonde. — 4, tendon d’Achille, avec 4', tendon du plantaire grêle. — 
5, long péronier latéral. — 6, court péronier latéral. — 7, jambier postérieur. — 
8. fléchisseur commun des orteils. — 9, fléchisseur propre du gros orteil. — 10, 
artère péronière postérieure. — 11, nerf tibial postérieur. — 12, artère péronière 
postérieure. — 13, veine et nerf saphènes externes. — 14, paquet cellulo-adipeux 
placé en avant du tendon d’Achille. — 15, petit lobule adipeux comblant un trou 
de l’aponévrose profonde. 


B. Veines. — Les veines, souvent variqueuses, se divisent en superficielles et 
profondes. 

a) Les veines superficielles (fig. 771) dominent de bas en haut, verticalement 
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ou obliquement, dans le tissu cellulaire sous-cutané. La plus importante d’entre elles est 
la saphène externe , située, comme on le sait, en arrière de la malléole péronière. 

p) Les veines profondes accompagnent les artères, au nombre de deux pour cha¬ 
cune d’elles. Il n’est pas sans intérêt de faire remarquer que les deux réseaux vei¬ 
neux superficiel et profond sont reliés entre eux par un certain nombre de canaux 
anastomotiques ( veines perforantes , voy. p. 1054), qui vont de l’un à l’autre, en 
traversant l’aponévrose. Les figures 771 et 783 nous montrent nettement, dans 
l’aponévrose, quelques-uns de ces orifices par lesquels passent les veines anasto¬ 
motiques en question. 

C. Lymphatiques. — Ils se divisent, de même, en superficiels et profonds : les 
premiers aboutissant aux ganglions superficiels de l’aine ; les seconds , aux ganglions 
poplités. 

D. Nerfs. — Les nerfs forment également deux groupes : les nerfs superficiels et 
les nerfs profonds. 

a) Les nerfs superficiels (fig. 771), destinés à la peau, proviennent à la fois du 
saphène externe et du rameau calcanéen du tibial postérieur. 

p) Les nerfs profonds (fig. 777 et 783) sont représentés par le tibial postérieur et 
ses deux branches de bifurcation : le plantaire interne et le plantaire externe. — Le 
nerf tibial postérieur suit exactement le même trajet que l’artère de même nom : 
il est situé, comme nous l’avons, déjà dit plus haut, un peu en arrière et en dehors 
d’elle. Chemin faisant, il abandonne deux rameaux : le rameau calcanéen et le rameau 
cutané plantaire , qui se distribuent, le premier à la peau de la face interne du talon, 
le second à la peau de la région plantaire. — Quant aux deux nerfs plantaire interne 
et plantaire externe , ils passent dans la région plantaire, où nous les retrouverons 
(voy. Région plantaire). 

§ 3 — OS ET ARTICULATIONS DU COU-DE-PIED 

Trois os, l’extrémité inférieure dü péroné et l’extrémité inférieure du tibia d’une 
part, l’astragale d’autre part, constituent le squelette du cou-de-pied ( région 
intermédiaire ou squelettique). Le péroné et le tibia, unis entre eux par l’arti¬ 
culation péronéo-tibiale inférieure, forment une sorte de mortaise, dans 
laquelle vient s’enclaver l’astragale pour constituer l’articulation tibio-tarsienne. 
Nous étudierons tout d’abord les os du cou-de-pied ; nous décrirons ensuite les 
articulations. 

1° Extrémité inférieure du péroné. — L’extrémité inférieure du péroné est formée 
par une volumineuse saillie, la malléole externe. 

De forme pyramidale triangulaire, cette malléole externe nous offre à considérer : 
1° trois faces, une face interne, une face antéro-externe et une face postéro-externe ; 
2° trois bords, un bord antérieur, un bord postérieur, un bord externe ; 3° une base 
et un sommet. — Des trois faces , l’interne nous présente, dans sa partie antérieure 
et supérieure, une facette lisse qui s’articule avec la face externe de l’astragale ; 
l’antéro-externe, convexe et lisse, est recouverte par la peau ; la postéro-externe 
est creusée d’une gouttière verticale, la gouttière des péroniers. — Des trois bords , 
l’antérieur et le postérieur donnent attache aux ligaments péronéo-astragaliens 
antérieur et postérieur ; l’externe forme la lèvre antérieure de la gouttière des péro¬ 
niers. — La base se confond avec le reste # de l’os. — Le sommet , enfin, partagé comme 
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celui de la malléole interne en deux saillies, par une sorte d’échancrure, donne inser¬ 
tion au ligament péronéo-calcanéen. 

La malléole externe se développe (fig. 784) par un point d'ossification complé¬ 
mentaire qui se montre vers l’âge de deux ans et s’unit à la diaphyse à dix-huit 
ou dix-neuf ans. La ligne de soudure, qui répond au cartilage de conjugaison, se 
trouve située à deux centimètres environ au-dessus du sommet de la malléole. 

L’extrémité inférieure du péroné, comme l’extrémité supérieure, est constituée 
(fig- A), par du tissu spongieux, dont les trabécules affectent en grande partie 
une disposition verticale : elles sont tou¬ 
tefois plus épaisses et plus serrées. 

La malléole externe, on le sait, se frac¬ 
ture très souvent. Ses fractures, presque 
toujours de cause indirecte, peuvent sié¬ 
ger (fig. 785, A), soit sur la base de la 
malléole, à 3 centimètres au-dessus de 
son sommet ( fracture dite par arrache¬ 
ment)^ soit plus haut, à 5 ou 6 ou même 
10 centimètres au-dessus de ce même 
sommet en pleine région sus-malléolaire 
(fracture de Dupuytren, fracture par 
divulsion de Maisonneuve), soit enfin au 
niveau du bord antérieur ( fracture mar¬ 
ginale antérieure). Nous nous conten¬ 
tons de signaler ici ces fractures ; nous 
y reviendrons plus loin en étudiant les 
mouvements de l’articulation du cou-de- 
pied, car c’est à l’occasion d’un mou¬ 
vement forcé du pied qu’elles se pro¬ 
duisent. 



Fig. 784. 

Développement des os du cou-de-pied et rap¬ 
ports des points d’ossification avec la sé¬ 
reuse articulaire. 

(La figure représente une coupe frontale schématique 
du cou-de-pied d’un enfant.) 

1, point diaphysaire du tibia. — 2, point diaphysaire 
du péroné. — 3, point de l’astragale. — 4, point épi- 
physaire du péroné. — 5, point épiphysaire du tibia. — 
6, 6, cartilages de conjugaison. — 7, ligament latéral 
externe. — 8, ligament latéral interne. — 9, ligament 
de l’articulation péronéo-tibiale inférieure. — 10, cavité 
articulaire. 

+ , +, siège des lésions dans le cas d’ostéomyélite de 
croissance. 


Gomme nous le montre nettement la figure 784, le cartilage de conjugaison de l’extrémité inférieure 
du péroné, de même d’ailleurs que le cartilage de l’extrémité inférieure du tibia, a peu de rapports 
avec l’articulation du cou-de-pied. Il est extra-articulaire dans presque toute son étendue ; mais il 
affleure la synoviale et devient même intrasynovial en dedans : f < c’est par là que les ostémyélites dia- 
physaires envahissent l’articulation péronéo-tibiale inférieure et, par elle, l’articulation tibio- 
astragalienne » (Ollier). 

La figure 784 nous montre encore que les ligaments de l’articulation du cou-de-pied s’insèrent tous 
en pleine épiphyse ou, si l’on préfère, en deçà des cartilages de conjugaison du péroné et du tibia. Ces 
ligaments peuvent donc, tant que la croissance n’est pas achevée, arracher soit l’épiphyse péronière, soit 
l’épiphyse tibiale dans un mouvement forcé du cou-de-pied (A. Broca) et produire ainsi un véritable 
décollement épiphysaire. 


2° Extrémité inférieure du tibia. — L’extrémité inférieure du tibia est beaucoup 
moins volumineuse que l’extrémité supérieure. 

Elle revêt du reste, comme la supérieure, une forme cuboïdale et, par conséquent, 
nous offre à considérer six faces : une face supérieure, une face inférieure, une face 
antérieure, une face postérieure, une face externe et une face interne. — La face 
supérieure se confond, sans ligne de démarcation, avec le corps de l’os. — La face 
inférieure, lisse et unie, s’articule avec la poulie astragalienne. Concave d’avant 
en arrière et plus large en dehors qu’en dedans, cette face articulaire se trouve divisée 
en deux portions latérales par une crête antéro-postérieure extrêmement mousse ; 
son bord postérieur descend plus bas que le bord antérieur et forme une sorte d’arc- 
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boutant contre lequel vient appuyer l’astragale dans les mouvements de flexion 
forcée du cou-de-pied. — La face antérieure , convexe et lisse, répond aux tendons 
de la loge antérieure du cou-de-pied. — La face postérieure , également convexe, nous 
présente, en dehors, la gouttière oblique plus ou moins bien marquée du tendon 
du fléchisseur propre du gros orteil. — La face interne se prolonge en bas en une apo¬ 
physe volumineuse, la malléole interne. La face externe de la malléole tibiale s arti¬ 
cule av.ec la face interne de l’astragale ; sa face interne, convexe et lisse, répond à la 
peau ; son bord antérieur et son sommet (divisé en deux saillies inégales par une 
profonde échancrure) donnent attache au ligament latéral interne de l’articulation 
du cou-de-pied ; son bord postérieur nous présente la gouttière oblique en bas et en 



Fig. 785. 

Structure de l’extrémité inférieure du péroné et du tibia, vue sur des radiographies. 

(Les traits noirs représentent les principales fractures.) 

A. extrémité inférieure du péroné : a, bord antérieur de la malléole externe. — b, pointe de la malléole. — c, dia- 
physe. — 1, fracture marginale. — 2, fracture de la base de la malléole. — 3, fracture oblique’ (fracture de Dupuytren). 

B, extrémité inférieure du tibia : a, malléole interne. — b, surface articulaire pour l’articulation péronéo-tibiale 
inférieure. — c, diaphyse. — 1, fracture sus-malléolaire. — 2, fracture de la malléole interne. 

dedans, gouttière souvent double, où passent les tendons du jambier postérieur et 
du fléchisseur commun des orteils. — La face externe , enfin, est creusée d’une excava¬ 
tion pour s’articuler avec l’extrémité inférieure du péroné ; des deux bords de cette 
excavation, l’antérieur ( tubercule antérieur) est plus développé que le postérieur 
(tubercule postérieur) ; ils donnent insertion, l’un et l’autre, aux puissants ligaments 
péronéo-tibiaux inférieurs (voy. plus loin). 

L’épiphyse inférieure du tibia se développe (fig. 784) par un point complémen¬ 
taire , qui apparaît vers le milieu de la deuxième année et se soude au corps de l’os 
vers l’âge de seize à dix-huit ans. La ligne de soudure se trouve située à 1 centi¬ 
mètre au-dessus de l’interligne. Ajoutons qu’en plus du point complémentaire que 
nous venons de décrire on peut encore rencontrer un point spécial pour le sommet de 
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la malléole interne. Ce noyau d’ossification, tout petit et situé à la pointe de la malléole, 
apparaît vers l’âge de douze ans et se soude en quelques mois au reste de l’os. Sa 
durée est donc très éphémère (A. Mouchet, 1923). 

L’extrémité inférieure du tibia est formée de tissu spongieux (fig. 785, B) : les 
lamelles les plus externes sont verticales, tandis que les lamelles voisines du centre 
s’inclinent vers l’axe de l’os. Au niveau de la malléole interne, les trabécules osseuses 
sont plus denses, plus serrées que dans le reste de l’épiphyse. 

L’extrémité inférieure du tibia, comme l’extrémité inférieure du péroné, quoique moins souvent 
qu’elle, est fréquement le siège de fractures : ces fractures intéressent (fig. 785, B), soit la malléole 
seule ( fractures malléolaires ), soit l’un ou l’autre des trois bords, antérieur, postérieur, externe, de 
la surface articulaire du tibia (fractures marginales ), soit enfin l’extrémité inférieure tout entière ( frac¬ 
tures sus-malléolaires) , bien étudiées à la faveur de la radiographie. 

a) Les fractures malléolaires accompagnent d’ordinaire les fractures de la malléole externe 
et, comme ces dernières, résultent de l’exagération d’un des mouvements du pied. Nous les étudie¬ 
rons plus loin, quand nous nous occuperons des mouvements de l’articulation du cou-de-pied 
(voy. p. 1096). 

p) Les fractures marginales compliquent habituellement les fractures malléolaires. La plus fré¬ 
quente est la fracture marginale postérieure , signalée pour la première fois par Meissner et étudiée 
plus récemment en France par Chaput, Destot, Souligoux, Demoulin et, surtout, par Quénu 
(1912). Cette fracture marginale postérieure peut se rencontrer isolément (Destot, Quénu), mais, le 
plus souvent, elle est associée à une fracture bimalléolaire ( fracture de Dupuytren ) et s’accompagne 
presque toujours, comme l’a bien montré Quénu, de subluxation du pied en arrière. 

y) Quant aux fractures sus-malléolaires, ce sont de véritables fractures de jambe très bas situées. 
En effet, comme les fractures de jambe proprement dites (voy. p. 1057), elles intéressent à la fois 




Fig. 786. 

(Cette figure est destinée à montrer que les fractures sus-malléolaires peuvent, en certains cas, simuler les luxations 

du pied sur la jambe.) 

A, pied normal. — B. fracture sus-malléolaire oblique d’arrière en avant et de haut en bas : elle simule la luxation du pied 
en arrière. — C, fracture sus-malléolaire oblique d’avant en arrière et de haut en bas : elle simule la luxation du pied en 
avant. 

1. tibia, avec l', malléole interne. — 2, calcanéeum. — 3, astragale. — 4, cunéiforme. — 5, scaphoïde. — 6, premier 
métatarsien. — 7, gros orteil. 

le tibia et le péroné : le tibia, dans la portion de cet os qui se trouve comprise entre l’articulation tifoio- 
tarsienne et un plan transversal passant à 4 centimètres au-dessus ; le péroné, suivant une ligne qui 
continue la direction du trait de fracture du tibia. Beaucoup plus rares que les précédentes, ces fractures 
sus-malléolaires sont cependant intéressantes, car, en raison de leur voisinage avec l’articulation, en 
raison aussi de la déformation qu’elles déterminent, elles risquent d’être confondues avec une luxa¬ 
tion du pied sur la jambe, soit avec une luxation en arrière, soit avec une luxation en avant, suivant 
l’obliquité du trait de fracture. De fait, et les schémas représentés ci-dessus (fig. 786) nous le montrent 
nettement, lorsque la fracture est oblique de haut en bas et d’arrière en avant, il se produit un chevau¬ 
chement des fragments, qui simule à première vue la luxation du pied en arrière ; lorsque, au contraire 
l’obliquité de la fracture est en sens inverse, le chevauchement qui en résulte détermine une déforma¬ 
tion du cou-de-pied qui rappelle celle de la luxation en avant. 

S) Ajoutons que, en plus des fractures malléolaires, marginales et sus-malléolaires, on peut encore 
observer, au niveau de l’extrémité inférieure du tibia, une fracture en tout S3mblable à celle que l’on 
rencontre si fréquemment à l’extrémité inférieure du radius, nous voulons dire une fracture par péné¬ 
tration de la diaphyse compacte dans l'épiphyse spongieuse avec éclatement de cette dernière : cette frac¬ 
ture s’accompagne d’une déformation notable du cou-de-pied et entraîne une gêne considérable de la 
marche. 

3° Astragale. — Os court, légèrement aplati de haut en bas et allongé d’avant en 
arrière, l’astragale a une forme qui rappelle assez bien celle d’un escargot sortant 
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dé sa coquille (Mignon). C’est le plus élevé et aussi le plus important des divers os 
qui prennent part à la formation du pied. Il nous offre à considérer trois parties : 
1° une partie postérieure, le corps, qui représente les trois quarts ou même les quatre 
cinquièmes de l’os ; 2° une partie antérieure arrondie, la tête ; 3° une partie inter¬ 
médiaire plus ou moins rétrécie, le col. 

a) Le corps de Vastragale , envisagé dans son ensemble, affecte une forme irré¬ 
gulièrement cubique. Il nous présente en conséquence six faces : 1° une face supé¬ 
rieure , convexe dans le sens antéro-postérieur, concave au contraire dans le sens 
transversal, plus large à sa partie antérieure qu’à sa partie postérieure : c’est la 
poulie astragalienne, avec sa gorge antéro-postérieure extrêmement mousse et 
plus rapprochée du bord interne que du bord externe ; 2° une face inférieure , creusée 
d’une large facette, plane transversalement, fortement concave dans le sens antéro¬ 
postérieur ; elle se trouve séparée de la petite facette que présente la face inférieure 
de la tête par le sinus du tarse ; nous y reviendrons plus loin en étudiant l’articulation 
sous-astragalienne ; 3° une face externe , avec sa facette triangulaire qui est destinée 
à s’articuler avec la malléole externe et qui est bordée en avant et en arrière par des 
surfaces rugueuses pour l’insertion des ligaments ; 4° une face interne , présentant, 
elle aussi, une facette pour s’articuler avec la malléole correspondante, facette en 
forme de virgule couchée, dont la tête serait en avant et la queue en arrière et qui 
est circonscrite, en avant et en dessous, par une surface rugueuse destinée à des inser¬ 
tions ligamenteuses ; 5° une face antérieure , qui fait corps avec le col ; 6° une face 
postérieure , bord plutôt que face, fort réduite qu’elle est par suite de la déclivité de 
la poulie astragalienne ; elle est creusée, nous l’avons vu plus haut, d’une gouttière 
qui livre passage au tendon du fléchisseur propre du gros orteil, gouttière dont la 
lèvre externe est ordinairement plus saillante que l’interne. 

p) La tête de Vastragale , articulaire dans toute son étendue, est, comme son nom 
l’indique, arrondie en forme de tête. Circonscrite en haut et sur les côtés par un 
rebord très net qui la sépare du col, elle se continue à sa partie inférieure avec une 
facette allongée d’avant en arrière qui s’articule avec la face supérieure du calcanéum 
et qui est séparée de la facetté articulaire de la face inférieure du corps par le sinus 
du tarse. 

y) Le col , large en haut et sur les côtés, se rétrécit en bas en même temps qu’il se 
creuse davantage pour former le sinus du tarse. Il donne insertion à de nombreux 
ligaments. 

Si on considère l’axe du corps et celui du col dans un plan vertical et sagittal, on remarque 
que l’axe du col n’a pas la même direction que l’axe du corps, mais fait avec ce dernier un 
angle ouvert en bas : c’est V angle d,' inclinaison (fig. 787, A). Nous le retrouverons plus loin, quand 
nous nous occuperons de l’architecture du pied. Disons ici seulement qu’il mesure 115° en moyenne et 
qu’il est d'autant plus ouvert que le pied est plus plat, d'autant plus fermé que le pied est plus 
cambré. 

Ce n’est pas tout : si on considère maintenant l’axe du corps et celui du col dans un plan 
horizontal, on remarque que le col et le corps font encore un deuxième angle, ouvert celui- 
ci en dedans, d’où il résulte que la tête de l’astragale se trouve reportée sur le bord interne 
du pied : c’est V angle de déclinaison (fig. 787, B). Cet angle est plus fermé chez le fœtus et le 
nouveau-né que chez l’adulte, où il mesure 158° en moyenne (G. Gasse, Thèse de Lyon, 1900). 11 
en est de même pour le pied plat congénital ; celui-ci est un pied d’adulte conformé 
sur le type du pied du nouveau-né et fixé en quelque sorte à cette étape du développement 
(Toubert, Thèse de Lyon , 1890). 

Si, enfin, on considère le grand axe de la facette articulaire de la tête astragalienne vue de face, c est- 
à-dire dans le plan frontal passant par cette tête, on constate que cet axe fait avec l’horizontale un 
nouvel angle, que l’on peut appeler angle de rotation. Cet angle (fig. 787, C), dont l’ouverture regarde 
en dehors, est presque nul sur le pied du nouveau-né et sur le pied plat congénital. Il devient de plus 
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en plus grand à mesure que le pied se développe et oscille autour de 45° chez l’adulte normalement 
conformé ou atteint de pied plat acquis. Mais, dans ce dernier cas, la tête astragalienne est souvent 



Fig. 787. 


Angles d’inclinaison, de déclinaison et de rotation de l’astragale : leurs principales variétés. 

A, angles d’inclinaison : l’astragale gauche est vu de profil, par sa face externe. — I, pied normal. — II, pied cambré.— 
III, pied plat congénital. 

B, angles de déclinaison : l’astragale gauche est vu à pic, par sa face supérieure. — I, adulte normal.— II, nouveau- 
né. — III, pied plat congénital. 

C, angles de rotation : l’astragale gauche est vu de face. — I, adulte normal. — II, nouveau-né. — III, pied plat con¬ 
génital. 

ab, axe du col et de la tête de l’astragale. — ac, axe du corps. — xx, grand axe de la face articulaire de la tête. 

luxée ou subluxée de son point d’appui normal, la petite apophyse du calcanéum, et tend à se mettre 
de niveau avec la grande apophyse (Toubert, Thèse de Lyon, 1890). 

Bien que l’astragale se développe comme les autres os du tarse par un seul point 
d’ossification, il est en réalité formé par deux os : un os antérieur volumineux, qui 
constitue la presque totalité de l’astragale ; un os postérieur, tout petit, qui forme la 
lèvre externe de la gouttière du fléchisseur propre du gros orteil, c’est l’os trigonum 
de Bardeleben ou astragale accessoire (voy. p. 1140). Comme l’a démontré Jabou- 
lay (1889), l’os trigonum se soude au corps de l’astragale d’une façon complète, au 
cours de la vie fœtale. Il peut arriver, toutefois, que cette soudure ne se produise 
‘qu’après la naissance et même, qu’elle fasse complètement défaut, comme cela 
s’observe normalement chez certains animaux : l’os trigonum reste alors séparé de 
l’astragale pendant toute la vie par un cartilage juxta-épiphysaire (fig. 788). Une 
pareille disposition, lorsqu’elle existe, favorise singulièrement la production d’une 
variété très rare de fracture du cou-de-pied décrite en 1882 par Shepherd, la 
fracture de Vextrémité postérieure de Vastragale. Cette fracture siège, comme on le sait, 
sur la lèvre externe de la gouttière du fléchisseur propre du gros orteil et reconnaît 
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pour cause un arrachement de cette dernière par les ligaments péronéo-astragalien 
postérieur et astragalo-calcanéen postérieur qui, normalement, s’y insèrent. 

Envisagé au point de vue structural, l’astragale est constitué par du tissu spon¬ 
gieux qu’enveloppe une mince coque de tissu compact. Il est encroûté de carti¬ 
lage articulaire sur presque toutes ses faces et se trouve, 

5 par suite, très imparfaitement pourvu de périoste : on a 

cherché à expliquer par là la vulnérabilité toute particulière 
de cet os (infections en général et tuberculose en particu¬ 
lier). Les trabécules du tissu spongieux affectent, dans l’astra¬ 
gale, une disposition spéciale (voy. fi g. 844) que nous précise¬ 
rons plus loin, quand nous nous occuperons de l’architecture 
du pied. Disons ici seulement qu’elles sont orientées de façon 
à répartir sur les piliers des deux voûtes plantaires les pres¬ 
sions qui se transmettent de la jambe au pied, et inver¬ 
sement. 

L’astragale, clef de voûte du pied, est le seul os du massif 
tarsien qui prenne contact avec le squelette jambier. Agent 
unique de la transmission des forces qui agissent de la jambe 
sur le pied et, inversement, du pied sur la jambe, il subit 
forcément le contre-coup de tous les traumatismes qui 
atteignent le pied ou le cou-de-pied : il peut, dans ces con¬ 
ditions, soit se luxer (luxations de Vastragale), soit, le plus souvent, se fracturer 
( ( fractures de Vastragale). 



Fig. 788. 

Os trigone, vue posté¬ 
rieure (T.). 

1, os trigone, avec l', sa 
ligne de soudure avec l’aa- 
tragale. — 2, tubercule in¬ 
terne de la gouttière 3, des¬ 
tinée au tendon du fléchisseur 
propre du gros orteil. — 4, 
face externe de l’astragale. 
— 5, sa face supérieure. 


C’est, en règle générale, dans une chute sur les pieds faite d’une certaine hauteur que ces lésions se 
produisent. 

Si, dans la chute, la position du pied par rapport à la jambe est telle que l’astragale, pris entre des 
forces de sens contraire (le poids du corps d’une part, la résistance du sol d’autre part) puisse s’échap¬ 
per, il se produira une luxation. La luxation est dite totale ou double (Malgaigne), lorsque l’os a rompu 
ses connexions ligamenteuses à la fois avec la mortaise tibio-péronière et avec les os du tarse et qu’il 
se trouve expulsé hors de sa loge, comme un noyau de cerise que l’on presse entre les doigts : cette 
expulsion se fait tantôt et le plus souvent en avant, tantôt en arrière, tantôt en dehors, tantôt enfin 
en dedans. La luxation est dite sous-çstragalienne (Broca), lorsque l’astragale a conservé ses rapports 
avec la mortaise tibio-péronière, mais s’est déplacé sur les os du tarse soit en avant sur le dos du pied, 
soit en arrière au-dessus du calcanéum, soit en dedans sur le bord interne du pied (Quénu). Quelle 
que soit la variété de la luxation, la réduction doit être tentée immédiatement, au besoin après arthro¬ 
tomie, pour lever la cause de l’irréductibilité. Quand la réduction est impossible, ou bien lorsque la luxa¬ 
tion est ouverte et infectée, l’extirpation de l’os luxé s’impose. Il en est de même dans le cas de luxation 
ancienne (Baumgartner et Huguier, 1907). 

Si la chute a lieu d’aplomb, autrement dit le pied étant à angle droit sur la jambe, l’astragale solide¬ 
ment maintenu en haut par la mortaise tibio-péronière, en bas et en arrière par le calcanéum, en avant 
par le scaphoïde, ne pourra fuir et on aura alors une fracture par écrasement des os du pied : soit une 
fracture du calcanéum ou du scaphoïde, si l’astragale résiste ; soit une fracture de l’astragale si la force 
de résistance de cet os est vaincue. Ces fractures de l’astragale, beaucoup plus fréquentes qu’on le 
croyait autrefois (Destot), peuvent siéger sur la tête, ou sur le col, ou encore sur le corps de l’os : elles 
se produisent presque exclusivement, nous le répétons (sauf la fracture précitée de la lèvre externe de 
la gouttière du fléchisseur propre duf.gros orteil et certaines fractures du col qui sont des fractures par 
arrachement), par un seul mécanisme, Y écrasement. Leur diagnostic est toujours des plus difficiles, 
impossible même parfois sans le secours de la radiographie. Elles laissent souvent après elles, surtout 
quand elles intéressent la poulie ou la tête, une gêne fonctionnelle telle que, ici encore, l’extirpation 
de l’os fracturé est parfois nécessaire. 

Disons à ce propos que, bien que l’astragale joue dans la physiologie du pied un rôle considérable, 
son extirpation n’entraîne pas des troubles trop considérables de la marche. Du reste, l’extirpation 
de l’astragale est pratiquée, non seulement dans le cas’de fracture ou de luxation, mais aussi et surtout 
dans le cas d’ostéo-arthrite tuberculeuse du cou-de-pied : dans cette affection, on le sait, l’astragale 
est toujours profondément envahi. Ellé est encore indiquée pour corriger certaines malformations 
congénitales ou acquises du pied (pieds bots) qui s’accompagnent d’une malformation de l’astragale. 
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Elle est enfin recommandée dans le cas d’arthrite purulente du cou-de-pied, et cela en dehors de toute 
lésion de l’os, pour permettre un large drainage de l’articulation infectée. 

4° Articulation péronéo-tibiale inférieure. — L’articulation péronéo-tibiale infé¬ 
rieure est une arthrodie : 

Comme surfaces articulaires , elle nous présente : 1° du côté du tibia, une facette 
qui, concave d’avant en arrière, est à peu près plane dans le sens vertical ; 2° du 
côté du péroné, une facette inversement conformée. 

Une capsule , renforcée par un ligament interosseux, un ligament antérieur et un 
ligament postérieur, ces deux derniers très résistants, unit entre elles les surfaces 
articulaires. 

Une synoviale , simple prolongement de la synoviale tibio-tarsienne, revêt la 
face interne de cette capsule fibreuse. 

L’articulation péronéo-tibiale inférieure, comme la supérieure, est très peu mobile : 
les seuls mouvements qu’elle présente consistent en de légers déplacements transver¬ 
saux du péroné, destinés à donner une certaine élasticité à la mortaise tibio-péro- 
nière. On sait, en effet, que la poulie astragalienne est plus large en avant qu’en 
arrière ; on sait d’autre part que, dans les mouvements de l’articulation tibio-tar¬ 
sienne, les surfaces articulaires restent toujours en contact : il faut donc de toute 
nécessité que la mortaise s’élargisse au fur et à mesure que s’accomplit la flexion du 
pied ou, si l’on préfère, au fur et à mesure que la portion la plus large du tendon 
astragalien s’engage dans sa mortaise. Or cet élargissement ne peut se produire que 
par un léger déplacement en dehors du péroné. 

L’articulation péronéo-tibiale est souvent lésée dans les traumatismes du cou-de-pied et en particu¬ 
lier dans les fractures : cela s’explique tout naturellement, si l’o» songe que beaucoup de mouvements 
forcés du pied tendent à disjoindre la mortaise tibio-péronière et que les ligaments de cette articulation 
sont seuls à s’y opposer. 

En raison de leur solidité, ces ligaments résistent d’ordinaire : il est rare, en effet, de les voir arracher 
Ja portion du tibia sur laquelle ils s’insèrent [fracture de Dupuytren , p. 1098), encore plus rare de les 
voir se rompre en totalité [fracture par diastasis du péroné). D’ordinaire les fibres du ligament antérieur 
cèdent seules. 

Suivant l’étendue de la déchirure ligamenteuse, on peut observer alors : 1° soit une simple entorse 
[entorse péronéo-tibiale inférieure ), dont les signes passent souvent inaperçus au milieu des symptômes 
de la fracture tibio-tarsienne, si on ne les cherche pas systématiquement dans tous les cas ; cette entorse 
péronéo-tibiale inférieure se traduit pas un point douloureux que l’on provoque en exerçant une pres¬ 
sion immédiatement en dedans et au-dessus du bord antérieur de la malléole externe ; 2° soit un écarte¬ 
ment permanent des deux surfaces articulaires tibio-péronières qui varie de quelques millimètres à 
un centimètre et même plus [diastasis de V articulation péronéo-tibiale inférieure , Que nu, 1907) ; cette 
lésion, toujours facilement reconnaissable à l’examen radiographique,est particulièrement grave si elle 
reste méconnue, car elle laisse après elle une impotence fonctionnelle considérable. 

5° Articulation tibio-tarsienne ou articulation du cou-de-pied. — L’articulation 
tibio-tarsienne appartient au genre des articulations trochléennes. 

A. Surfaces articulaires, mortaise tibio-péronière. — Les surfaces articu¬ 
laires sont représentées (fig. 791) : 

1° Du côté du pied, par la poulie astragalienne ; 

2° Du côté de la jambe, par l’extrémité inférieure du tibia et l’extrémité inférieure 
du péroné unies l’une à l’autre par l’articulation péronéo-tibiale inférieure. Ainsi 
réunies, l’extrémité inférieure du péroné et l’extrémité inférieure du tibia forment 
une sorte de mortaise dans laquelle l’astragale vient s’engager à la façon d’un tenon. 
Des trois parois de la mortaise, la paroi supérieure est constituée par la face infé¬ 
rieure de l’extrémité tibiale : concave d’avant en arrière et convexe au contraire 
dans le sens transversal, elle descend plus bas en arrière qu’en avant. La paroi 



MEMBRES 


1092 



interne est représentée par la face externe de la malléole interne ; la paroi externe 
par la face interne de la malléole externe. Ces deux parois latérales, autrement 
dit les deux malléoles, constituent la partie la plus importante de la mortaise, 
en ce sens qu’étroitement appliquées sur les faces correspondantes de l’astragale, 
elles s’opposent aux mouvements de latéralité et de torsion de cet os et, de ce fait, 
donnent à l’articulation tibio-tarsienne la solidité qui lui est nécessaire pour 
supporter le poids du corps. Il en résulte que, dans la résection de cette articu¬ 
lation, on ne peut comp¬ 
ter obtenir une néarthrose 
suffisamment résistante 
pour permettre la marche, 
qu’à la condition de respec¬ 
ter tout ou partie des mal¬ 
léoles. 


Les parois latérales de la mor¬ 
taise tibio-péronière, nous ne 
saurions trop le répéter, sont, à 
l’état normal, exactement appli¬ 
quées sur les faces correspon- 


Fig. 789. 

L’articulation du cou-de-pied vue par sa face antérieure (côté droit, 
plan capsulaire antérieur). 

On a d’abord pratiqué sur le milieu du cou-de-pied une incision transver¬ 
sale, intéressant la peau, les tendons antérieurs, l’aponévrose antérieure et 
ses renforcements. Puis, les deux lèvres de l’incision étant réclinées en haut 
et en bas, on a disséqué le plan capsulaire. 

1, capsule de l’articulation du cou-de-pied, peu résistante, formée de fais¬ 
ceaux fibreux diversement entre-croisés et de tissu cellulo-graisseux. — l',liga¬ 
ment péronéo-astragalien antérieur. — l", corps de l’astragale et l'", tête de 
l’astragale soulevant la capsule articulaire. — 2, malléole externe. — 3, 
bord antérieur du tibia. — 4, malléole interne. — 5, jambier antérieur. — 6, 
extenseur propre du gros orteil. — 7, extenseur commun et péronier anté- 
rieur. — 8, vaisseaux et nerfs tibiaux antérieurs. — 9, tendon du jambier pos¬ 
térieur sectionné après ouverture de sa gaine. — 10, tendons péroniers, vi¬ 
sibles au travers d’une fenêtre pratiquée dans leur gaine. — 11, ligament 
péronéo-tibial antérieur. 


Fig. 790. 

Coupe frontale schématique du cou-de- 
pied destinée à montrer l’élargissement 
de la mortaise tibio-péronière consé¬ 
cutif à certaines fractures du cou-de- 
pied. 

(Ce schéma montre également que, dans 
le cas d’élargissement de la, mortaise, le 
transport du pied en totalité, fait suivant 
les flèches a et b provoque le heurt de l’as¬ 
tragale contre les malléoles et donne nais¬ 
sance au grelottement de l'astragale.) 

1, tibia, avec l', malléole interne. — 2, 
péroné, avec 2', malléole externe. — 3, as¬ 
tragale. — 4, calcanéum. 


dantes de la poulie astragalienne et toutes les causes (certaines fractures malléolaires, le diastasis 
de l’articulation tibio-péronière inférieure) qui, en augmentant les dimensions transversales de la 
mortaise, nuisent à l’exacte coaptation 4es surfaces articulaires, entraînent, de ce fait, une gêne toujours 
considérable de la marche. 

Cet élargissement de l’espace intermalléolaire se reconnaît à l’examen aux rayons X, ou bien encore 
lorsque la partie inférieure de la jambe ayant été fortement immobilisée parla main gauche, on cherche 
à transporter en totalité, soit en dedans, soit en dehors, et sans lui imprimer aucun mouvement de 
rotation ou de torsion, le pied saisi au niveau du calcanéum et placé bien à angle droit sur la jambe. 
Alors qu’à l’état normal ce transport du pied est impossible, il devient possible quand la mortaise se 
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trouve élargie (fig. 790), et l’astragale produit alors, au moment où sa face latérale vient heurter la 
face correspondante de la malléole, un bruit caractéristique : c’est ce qu’on appelle en clinique le ballot¬ 
tement ou le grelottement de Vastragale. L’élargissement de la mortaise tibio-péronière doit être cherché 
avec grand soin dans tous les cas de fracture malléolaire, en particulier chez les sujets qui, guéris sans 
déformation apparente du cou-de-pied, se plaignent d’une gêne de la marche. 

Ajoutons, pour terminer ce qui a trait à la mortaise tibio-péronière, que l’on a conseillé dans la désar¬ 
ticulation tibio-tarsienne, de scieries malléoles et le bord postérieur du tibia de façon à donner comme 
point d’appui au blessé une surface osseuse horizontale au lieu de la fourche malléolaire. Cette section 
n’est pas indispensable. 



B. Moyens d’union. — La mortaise tibio-péronière et le tenon astragalien qui la 
comble sont maintenus 
en présence par une cap¬ 
sule, que renforcent de 
nombreux ligaments. 

a. Capsule articulaire. 

— La capsule tibio-tar¬ 
sienne (fig. 789 et 791) en¬ 
veloppe l’articulation à la 
manière d’un pnanchon. 

En haut et en bas, elle s’in¬ 
sère sur le pourtour des 
surfaces articulaires, sauf 
à sa partie antérieure où 
elle s’éloigne toujours un 
peu du revêtement carti¬ 
lagineux. Cette capsule 
(fig. 789, 1), très serrée en 
dedans et en dehors, très 
lâche au contraire à sa 
partie antérieure et à sa 
partie postérieure, est 
renforcée par un certain 
nombre de faisceaux fi¬ 
breux que l’on désigne 
sous le nom de liga¬ 
ments . 

b. Faisceaux de ren¬ 
forcement antérieurs et 
postérieurs . — Les fais¬ 
ceaux de renforcement 
antérieurs et postérieurs 
sont d’ordinaire très fai¬ 
bles ' et méritent bien 
peu les noms de liga? 
ment antérieur et ligament postérieur que leur donnent certains auteurs. 

c. Faisceaux de renforcement latéraux. — Il n’en est pas de même des faisceaux 
latéraux externes et internes qui sont toujours épais et résistants (fig. 792) : ce sont 
les vrais ligaments de l’articulation. 

a) Le ligament latéral externe comprend trois faisceaux entièrement indépen¬ 
dants : 1° un faisceau antérieur (ligament péronéo-astragalien antérieur), qui s’in¬ 
sère d’une part sur le bord antérieur de la malléole externe, d’autre part sur la 


Fig. 791. 

L’articulation du cou-de-pied vue par sa face antérieure 
(côté droit, plan intraarticulaire). 

Même préparation que dans la figure 789. On a, en plus, sectionné la capsule 
articulaire et rabattu en bas les lambeaux. 

1, capsule articulaire sectionnée et rabattue en bas ; l', ligament péronéo- 
astragalien antérieur. — 2, corps de l’astragale avec : 2', sa face interne, et 2", 
sa face externe. — 3, col de l’astragale, avec : 3', insertion de la capsule sur ce 
col. — 4, surface intra-articulaire de la malléole péronière et 5, celle de la mal¬ 
léole tibiale. — 0, surface intra-articulaire du rebord antérieur du plateau tibial. 

Pour les autres détails, voyez la figure 792. 















1094 


MEMBRES 



face externe de l’astragale ; 2° 


un faisceau postérieur ( ligament pêronêo-astraga - 

situé au-dessous des 
tendons péroniers, qui 
s’étend horizontalement 
de la partie postérieure 
de la malléole externe 
à la face postérieure de 
l’astragale, immédiate¬ 
ment au-dessous de la 
poulie ; 3° un faisceau 
moyen ( ligament péro- 
néo-calcanéen) qui s’at¬ 
tache en haut au-devant 
du sommet de la malléole 
externe et se porte, de 
là, sur la face externe 
du calcanéum, à 15 ou 
20 millimètres au-dessus 
et en arrière du tubercule 
de cet os. 

P) Le ligament latéral 
interne est constitué par 
deux couches, l’une su¬ 
perficielle, l’autre pro¬ 
fonde. — La couche su¬ 
perficielle (ligament del- 
toïdien ) s’insère en haut 
sur tout le rebord infé¬ 
rieur de la malléole in¬ 
terne. De là, les fibres qui 
la constituent descendent 
vers le tarse en s’irra¬ 
diant à la manière d’un 
éventail et se terminent : 
les postérieures, sur un 
tubercule de la face in¬ 
terne de l’astragale situé 
immédiatement en de¬ 
dans de la gouttière du 
fléchisseur propre du gros 
orteil ; les antérieures, 
sur la partie interne du 
col de l’astragale et sur 
la face supérieure du sca¬ 
phoïde ; les moyennes, 
en grande partie sur la 
petite apophyse du cal¬ 
canéum. — La couche 
profonde du ligament latéral interne, entièrement masquée par la couche superfi- 


plan intraarticulaire et plan capsulaire postérieur). 

Même préparation que dans la figure 791. On a. en plus, sectionné le ligament 
péronéo-astragalien antérieur (14) et le ligament latéral interne (11), ce qui a 
permis d’écarter l’astragale de la mortaise tibio-péronière et de montrer la partie 
postérieure de la capsule articulaire. 

1, corps de l’astragale. — 2, surface articulaire du tibia. — 3, surface articu¬ 
laire de la malléole interne. — 4, surface articulaire de la malléole externe. — 
5, franges synoviales de l’articulation péronéo-tibiale inférieure. — 6, ligament 
antérieur et, 6 X , ligament postérieur, très solides, de cette articulation. — 7, liga¬ 
ment péronéo-astragalien postérieur. — 8, ligament péronéo-calcanéen. — 9, arti¬ 
culation astragalo-calcanéenne postérieure. — 10, partie postérieure de la cap¬ 
sule de l’articulation du cou-de-pied. — 11, ligament latéral interne sectionné. — 
12, tendon ou jambier postérieur sectionné. — 13, tendon du fléchisseur commun 
des orteils visible au travers d’une fenêtre faite à sa gaine. —14, ligament péronéo- 
astragalien antérieur sectionné. 

Pour les autres détails, voy. les fig. 789 et 791. 
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cielle, est un faisceau très court et très résistant qui se porte un peu obliquement 
en bas et en dedans, du sommet de la malléole à la face interne de l’astragale. 

Les ligaments latéraux de l’articulation tibio-tarsienne peuvent être déchirés à 
l’occasion d’un mouvement forcé du pied et du cou-de-pied ; leur déchirure consti¬ 
tue Ventorse. Il est cependant à remarquer qu’en raison de leur solidité ces liga¬ 
ments résistent très souvent : ils arrachent alors la portion de la malléole sur laquelle 
ils s’insèrent, parfois même la malléole en totalité, 
produisant ainsi une des diverses fractures malléolaires 
que nous étudierons tout à l’heure. Ajoutons que, 
dans certains traumatismes graves du cou-de-pied, 
tous les ligaments de l’articulation tibio-tarsienne 
sont rompus et les malléoles elles-mêmes fracturées ; 
dans ces cas, le pied, que rien ne maintient plus au 
contact de la jambe, se luxe sur cette dernière (luxations 
du pied), soit en dehors, soit en dedans, soit en avant, 
soit en arrière. 

Dans la désarticulation tibio-tarsienne, il est recommandé, on 
le sait, de couper les ligaments latéraux en les désinsérant de 
l’intérieur de l’article vers l’extérieur (fig. 793). De cette façon, 
en effet, il est possible de sectionner les ligaments latéraux 
externes à leur point de convergence sur la malléole externe, 
beaucoup plus aisément, on le conçoit, que si on cherchait à les 
atteindre à leur extrémité périphérique. C’est également la seule 
façon d’aborder la partie profonde du ligament latéral interne, 
tout en ménageant les vaisseaux qui longent sa face superficielle 
de très près. Pour pratiquer cette section des ligaments, de l’in¬ 
térieur de l’articulation vers l’extérieur, il faut, nécessairement, 
introduire la lame du couteau entre la face latérale de l’astra¬ 
gale et la face articulaire de la malléole correspondante. Pour 
exécuter facilement cette manœuvre, on se rappellera que, lorsque 
le pied est en flexion sur la jambe, la partie la plus large de la 
poulie astragalienne est entre les malléoles et que, dans cette 
position du pied, l’élasticité de la mortaise se trouve en quelque 
sorte épuisée. On ne placera donc pas le pied en flexion, on le 
mettra au contraire en extension forcée sur la jambe, ce qui aura pour effet d’amener dans la mortaise 
la partie la plus étroite de la poulie et de permettre à la lame du couteau de s’insinuer entre la face 
latérale de l’astragale et la malléole. 

C. Synoviale. — La synoviale de l’articulation tibio-tarsienne tapisse régulière¬ 
ment la surface intérieure de la capsule fibreuse. 

Fortement bridée sur les côtés, elle est très lâche en arrière et surtout en avant 
où, comme nous l’avons déjà dit plus haut, elle peut, lorsqu’elle est le siège d’un 
épanchement (fig. 794, B, 7'), venir effacer les gouttières prémalléolaires. 

Presque toujours, elle envoie en arrière, au voisinage de la malléole externe sur¬ 
tout, un certain nombre de petits prolongements qui communiquent parfois avec 
les gaines séreuses des tendons qui croisent la face (postérieure de l’articulation, 
notamment avec celle des péroniers. Ces communications, on le conçoit, favorisent 
singulièrement la propagation des inflammations articulaires aux synoviales ten¬ 
dineuses de la région postérieure du cou-de-pied et réciproquement. 

Les vaisseaux lymphatiques de la synoviale articulaire du cou-de-pied aboutissent 
aux ganglions poplités, à l’exception de quelques collecteurs superficiels de la partie 
interne de l’articulation, qui se rendent directement aux ganglions inguinaux en 
accompagnant la veine saphène interne (A. Mouciiet et Noureddine). 

D. Mouvements. — Envisagé au point de vue de sa mobilité sur la jambe, le pied 



Fig. 793. 

Coupe frontale schématique du cou¬ 
de-pied destinée à montrer com¬ 
ment il faut couper les ligaments 
latéraux de l’articulation tibio- 
tarsienne dans la désarticulation. 
Les flèches représentent le cou¬ 
teau dont la lame insinuée entre 
les malléoles et les faces correspon¬ 
dantes de l’astragale, sectionne les 
ligaments de l’intérieur de l’ar¬ 
ticle vers l’extérieur. 

1, tibia. — 2, péroné. — 3, astra¬ 
gale. — 4, calcanéum. — 5, liga¬ 
ments latéraux externes. — 6, liga¬ 
ments latéraux internes. — 7, vais¬ 
seaux et nerfs tibiaux postérieurs. 
— 8, tendons internes. — 9, ten¬ 
dons externes. 
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exécute avant tout les deux mouvements fondamentaux des articulations tro 
chléennes, la flexion et Vextension ; dans la flexion {flexion dorsale de certains auteurs) 
sa face dorsale se rapproche de la face antérieure de la jambe ; dans l’extension 
{flexion plantaire de certains auteurs), elle s’en écarte. Il possède, en outre, dans des 
conditions mécaniques toutes spéciales, des mouvements d 'adduction, d 'abduction, de 
rotation et de circumduction- 

Il importe de préciser avec soin ce qu’il faut entendre par ces termes, car il s’est, 
établi à cet égard une véritable confusion dans l’esprit de certains chirurgiens, qui 
désignent sous le nom d 'adduction et d’ abduction les mouvements de rotation en 
dedans et de rotation en dehors, et inversement. Quand le pied se porte en adduc¬ 
tion ou en abduction, sa pointe se 
dirige en dedans dans le premier cas, 
en dehors dans le second cas, mais la 
face plantaire continue à regarder en 
bas et la face dorsale en haut. Par 
contre, dans les mouvements de rota¬ 
tion, il se fait une torsion du pied autour 
de son axe antéro-postérieur : dans 
la rotation en dedans, par exemple, 
le bord interne du pied s’élève diri¬ 
geant la face plantaire vers le plan 
médian du corps, c’est ce que les Alle¬ 
mands appellent, par analogie avec ce 
qui se passe au poignet, la supina¬ 
tion ; dans la rotation en dehors, le 
bord externe du pied s’élève, dirigeant 
en dehors cette même face plantaire, 
c’est la pronation des Allemands. 
Ajoutons immédiatement que les mou¬ 
vements d’adduction et d’abduction, de 
même d’ailleurs que les mouvements 
de rotation externe ou interne, ne sont 
pas isolés, mais se combinent toujours 
plus ou moins : c’est ainsi que l’adduc¬ 
tion s’accompagne toujours d’un mou¬ 
vement de rotation en dedans et l’ab¬ 
duction d’un mouvement de rotation 
en dehors. Quant au mouvement de circumduction, il résulte de l’exécution successive 
des quatre mouvements de flexion, d’extension, d’adduction et d’abduction. 

Des divers mouvements que le pied exécute sur la jambe, l’extension et la flexion 
sont à peu près les seuls qui se passent dans l’articulation tibio-tarsienne. Les mou¬ 
vements d’adduction, d’abduction et de rotation y sont extrêmement limités, si 
tant est qu’ils y existent dans les conditions normales ; ils se font presque exclusi¬ 
vement dans la sous-astragalienne pour l’adduction et l’abduction, dans la médio- 
tarsienne pour la rotation. Nous avons cru, cependant, devoir les mentionner ici 
et les définir, parce que, d’une part, l’articulation du cou-de-pied n’est pas complè¬ 
tement étrangère à leur exécution, parce que, d’autre part, leur exagération reten¬ 
tit toujours sur cette articulation et est la cause principale des entorses et des frac¬ 
tures du cou-de-pied. 



Fig. 794. 

Segment externe d’une coupe horizontale sché¬ 
matisée du cou-de-pied passant par les malléoles 
et destinée à montrer les gouttières prémal¬ 
léolaire et rétromalléolaire externe : A, à l’état 
normal ; B, à l’état pathologique (épanchement 
articulaire, synovite). 

1, gouttière prémalléolaire externe ; l', la même remplacée 
par une saillie dans le cas d’épanchement articulaire. — 2, 
gouttière rétromalléolaire externe ; 2'. la même dans le cas 
de synovite des péroniers. — 3. malléole externe. — 4, tibia. 
— 5, gaine des péroniers et 5', la même atteinte de syno¬ 
vite. — 6, péronier antérieur. — 7, synoviale de l'articulation 
du cou-de-pied ; 7 / , la même dans le cas d’épanchement arti¬ 
culaire. — 8, bourse séreuse professionnelle (bourse des tail¬ 
leurs). — 9, tendon d’Achille. — 10, ligament annulaire anté¬ 
rieur du cou-de-pied. — il, aponévrose. 
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Voyons, en effet, ce qui arrive lorsque ces mouvements du pied sont poussés au 
delà de leurs limites normales. 

a. Dans les mouvements exagérés de rotation du pied en dedans. — Et, tout d’abord, 
le mouvement exagéré de rotation du pied en dedans (fig. 795), autrement dit le 
mouvement de supination forcée (adduction de certains chirurgiens). Dans ce mouve¬ 
ment, les ligaments latéraux externes de l’articulation du cou-de-pied sont fortement 
distendus. Si, seules, quelques fibres ligamenteuses cèdent et si tout s’arrête là, il 
n’existe qu’une simple entorse (fig. 795, A). 

Mais si le mouvement continue, la malléole externe, fixée en haut par les ligaments 
de l’airticulation péronéo-tibiale inférieure, tirée en bas par les ligaments latéraux 
externes qui ont résisté, la malléole externe, disons-nous, se brise ; or, elle se brise 



Coupe frontale schématique du cou-de-pied destinée à montrer les diverses lésions qui peuvent succéder 
à un mouvement forcé de rotation en dedans (flèche). 

A, entorse externe. — B, arrachement de la malléole externe à 3 centimètres au-dessus de sa pointe. — C, fracture 
transversale sus-malléolaire dè Tillaux. 

(Pour le reste de la légende, voyez celle de la fig. 796.) 

entre le point d’application de la force représentée par la traction des ligaments 
latéraux externes et le point d’application de la résistance représentée par les liga¬ 
ments péronéo-tibiaux inférieurs, habituellement à 3 centimètres au-dessus de la 
pointe : c’est la fracture dite par arrachement de la malléole externe (fig. 795, B), la 
plus fréquente de toutes les fractures. 

Ce n’est pas tout : le traumatisme peut ne pas se borner à la fracture de la mal¬ 
léole externe. Si, en effet, la rotation du pied est poussée plus loin, l’astragale, que 
rien ne retient plus en dehors, vient, comme le fait justement remarquer Tillaux 
presser par sa face interne sur la malléole tibiale et la fait éclater à sa base, de la face 
profonde à la face superficielle. Tillaux a donné à cette variété de fracture des deux 
malléoles le nom de fracture bi-malléolaire par adduction ; il serait plus exact de 
l’appeler fracture bi-malléolaire par rotation interne. — En résumé, un mouve¬ 
ment exagéré de rotation en dedans peut déterminer soit une entorse externe simple 
du cou-de-pied, soit une fracture par arrachement de la malléole externe, soit une 
fracture bi-malléolaire. Ajautons que, d’après Tillaux, l’exagération de ce même 
mouvement serait susceptible de produire encore un type très rare de fracture du 
cou-de-pied, la fracture transversale sus-malléolaire. Cette fracture s’observerait 
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dans les cas où la malléole externe au lieu de se briser au-dessous des ligaments 
péronéo-tibiaux inférieurs, se fracture au-dessus. En pareil cas, le pied, continuant 
à être entraîné dans la rotation interne, exercerait par l’intermédiaire des ligaments 
sus-indiqués une puissante traction sur le tibia, l’arracherait en totalité ou en partie, 
au-dessus du plateau articulaire (fig. 795, C). 

b. Dans les mouvements exagérés de rotation du pied en dehors. — Examinons 
maintenant ce qui arrive lorsque le pied subit un mouvement forcé de rotation en 
dehors (fig. 796) ou si l’on veut, un mouvement forcé de pronation (mouvement d'ab¬ 
duction de certains^ chirurgiens). 

Il se produit tout d’abord une distension du ligament latéral interne de l’articu- 



Coupe frontale schématique du cou-de-pied, destinée à montrer les diverses lésions qui peuvent succéder 
à un mouvement forcé de rotation en dehors (flèche). 

A, entorse interne. — B. arrachement de la malléole interne. — C, fracture de Dupuytren. 

1, tibia avec : l\ malléole interne ; l", portion du tibia arrachée parfois par les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs. 

— 2, péroné avec 2', malléole externe. — 3, astragale. — 4, calcanéum. — 5, ligaments internes. — 6, ligaments externes. 

— 7. ligaments péronéo-tibiaux inférieurs. — 8, ligament interosseux. 

lation tibio-tarsienne ; mais la résistance de ce ligament est telle qu’il se déchire 
rarement (entorse interne , fig. 796, A) ; le plus souvent, il arrache la malléole interne 
au milieu de sa base {fracture de la malléole interne par arrachement , fig. 696, B). C’est 
là le premier degré des lésions. 

Si le mouvement continue, la face externe de l’astragale vient faire effort contre 
la malléole externe qui, fixée au tibia par les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs, 
s’infléchit au-dessus de ces derniers, puis se brise. La fracture du péroné ainsi pro¬ 
duite est très oblique : elle part de l’articulation péronéo-tibiale inférieure et remonte 
jusqu’à 6 ou 7 centimètres au-dessus du sommet de la malléole ; il n’est pas très rare 
de voir en même temps les ligaments péronéo-tibiaux inférieurs arracher la portion 
du tibia sur laquelle ils s’insèrent {fragment intermédiaire de Verneuil, frac¬ 
ture marginale externe de Mauci.aire). Cette variété de fracture du cou-de-pied, que 
Tillaux appelle fracture bi-malléolaire par abduction et qu’il serait préférable de 
désigner sous le nom de fracture bi-malléolaire par rotation externe , n’est autre que la 
fracture de Dupuytren (fig. 796, C). 

c. Dans les mouvements exagérés dadduction et dabduction. — Les mouvements 
d’adduction ou d’abduction forcée peuvent également produire, comme les mou¬ 
vements de rotation, des fractures du cou-de-pied. C’est ainsi que, dans l’adduction 
exagérée {rotation en dedans de certains chirurgiens), le ligament péronéo-astragalien 
antérieur, distendu, peut arracher le bord antérieur de la malléole péronière {frac- 
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ture marginale de Le Fort). C’est ainsi également que, dans l’abduction forcée 
(rotation en dehors de certains chirurgiens), l’astragale, tendant à tourner entre les 
malléoles autour d’un axe qui se confondrait avec celui de la jambe, vient faire 
effort, par sa face externe, sur le bord antérieur de la malléole externe et fracture 
cette dernière à 5 ou 6 centimètres au-dessus de sa pointe (fracture du péroné par 
divulsion de Maisonneuve). Tout peut se borner à cette lésion du péroné. Mais si 
le mouvement continue, le ligament latéral interne, tiraillé à son tour, se déchire 
ou arrache la malléole interne : il existe alors une fracture bi-malléolaire absolument 
semblable à la fracture de Dupuytren. 

Le mécanisme des fractures du cou-de-pied, tel que nous venons de l’exposer, mécanisme déduit 
de l’expérimentation, a servi de base à la classification de ces fractures depuis Boyer jusqu’à nos jours. 
Mais il faut avouer que cette classification n’est pas à l’abri de graves critiques. La moindre qu’on 
puisse lui adresser, c’est qu’elle est essentiellement schématique. Aussi, il y a quelques années, 
certains chirurgiens, Destot (1909) et Quénu (1912) entre autres, ont-ils proposé, en se basant sur 
l’étude des radiographies des fractures observées en clinique, une classification plus rationnelle et 
plus anatomique. 

C’est ainsi que Destot divise les fractures du cou-de-pied en trois groupes, savoir : l°les fractures de 
la portion de la mortaise qui assure le maintien de la direction du pied, c’est-à-dire les piliers de la mortaise, 
les malléoles : ce sont les fractures malléolaires; 2° les fractures de la portion de la mortaise qui transmet 
dans la marche ou la station debout le poids du corps au pied, c’est-à-dire la voûte, le plafond de la 
mortaise, le pilon ou le plateau tibial pour employer les termes mêmes de Destot : ce sont les fractu¬ 
res tibiales, de beaucoup les plus graves au point de vue fonctionnel ; 3° les fractures sus-malléolaires. 

Quénu, à son tour, distingue, dans les fractures du cou-de-pied, deux groupes principaux : 1° les 
fractures isolées de la mortaise (fractures isolées de la malléole externe, de la malléole interne, des bords 
du tibia) ; 2° les fractures associées de la mortaise (les diverses fractures dites bimalléolaires, les fractures 
de la malléole externe avec fractures marginales, les fractures de la malléole externe et du corps du 
tibia encore appelées fractures tibio-mortaisiennes par Quénu et Mathieu). 

6° Rapports généraux des os et articulations du cou-de-pied, exploration et voies 
d’accès. — Les os et les articulations que nous venons d’étudier sont entourés par 
les parties molles des régions antérieure et postérieure du cou-de-pied. 

Ces parties molles, nous l’avons vu plus haut, sont surtout constituées par des 
tendons entourés de gaines synoviales. Ce sont (fig. 797), en allant de dehors en 
dedans : 1° en avant, les tendons du péronier antérieur et de l’extenseur commun, 
les tendons de l’extenseur propre du gros orteil et du jambier antérieur ; 2° en arrière, 
les tendons du long et du court péronier latéral, ceux du fléchisseur propre du gros 
orteil, du fléchisseur commun des orteils, du jambier postérieur, enfin, sur un plan 
plus superficiel, le tendon d’Achille et celui du plantaire grêle. 

Comme on le sait, presque tous ces tendons sont en rapport immédiat avec le 
squelette et, en arrière, les coulisses fibreuses, dans lesquelles ils glissent, lui adhèrent 
même d’une façon plus ou moins intime. On s’explique, dès lors pourquoi dans les 
entorses et dans les fractures du cou-de-pied, ces tendons et surtout leurs gaines 
sont constamment lésés et pourquoi, au cou-de-pied comme au poignet, les synovites 
chroniques, les raideurs péri-articulaires, jouent un si grand rôle dans la gêne fonc¬ 
tionnelle persistante qui s’observe souvent après les traumatismes de la région. Tous 
ces tendons avec lesquels cheminent, en arrière et en avant, les deux paquets vas- 
culo-nerveux du cou-de-pied, se rassemblent au niveau (fe l’extrémité inférieure 
des deux os de la jambe en une couche antérieure et une couche postérieure. Le 
squelette jambier, ainsi libéré sur les côtés, vient se mettre directement en rapport 
avec la peau, au travers de laquelle il est, à ce niveau, aisément explorable en clinique 
et facilement abordable en chirurgie opératoire. 

Au-dessous de l’extrémité inférieure du tibia et du péroné, dans la portion du 
squelette qui répond à l’astragale, les tendons postérieurs, en s’écartant pour se 
porter sur les faces latérales du cou-de-pied, recouvrent l’astragale en dehors et en 






1100 


MEMBRES 


dedans et, de ce fait, rendent son accès plus difficile. Il existe cependant en dedans, 
et aussi en dehors, un intervalle dépourvu de tendons, au niveau duquel l’astragale 
est accessible et qu’on utilise, en chirurgie opératoire, pour pratiquer Y astraga¬ 
lectomie. Ces deux intervalles interne et externe revêtent, l’un et l’autre, la forme 
d’un triangle à base postérieure et à sommet antérieur. Ils sont délimités : 
1° Yexterne, par le tendon du péronier antérieur en haut, le tendon du court, péro¬ 
nier latéral en bas, le bord antérieur de la malléole externe en arrière ; 2° Yinterne , 

par le tendon du 
jambier antérieur en 
haut, celui du jambier 
postérieur en bas, le 
bord antéro-inférieur de 
la malléole interne en 
arrière. 


L’exploration des os et 
des articulations du cou¬ 
de-pied comprend la pal¬ 
pation et Yexamen aux 
rayons X. La palpation, 
ici comme au niveau de 
toutes les régions articu¬ 
laires, doit être prati¬ 
quée méthodiquement et 
porter successivement 
sur chacune des extrémi¬ 
tés osseuses,’ sur les liga¬ 
ments et sur la syno¬ 
viale. Nous rappellerons, 
à ce sujet, que les extré¬ 
mités osseuses sont sur¬ 
tout explorables en de¬ 
hors et en dedans, sur 
les parties latérales de la 
région, et que les mal¬ 
léoles, toujours faciles à 
reconnaître, constituent 
des Repères importants 
pour l’examen clinique 
du cou-de-pied. Nous 
rappellerons également 



3. JD. 


Fig. 797. 

Coupe transversale du cou-de-pied droit, passant par la partie 
moyenne des malléoles (sujet congelé', segment inférieur de la 
coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports généraux de l’articulation 
du cou-de-pied et les voies d’accès sur cette articulation.) 


1, astragale. — 2, malléole interne. — 3, malléole externe. — 4, ligament annulaire antérieur du tarse (feuillet 
supernciel), et 4 , son feuillet profond. — 5, jambier antérieur entouré de sa gaine séreuse et contenu dans un dédouble¬ 
ment du feuillet superficiel du ligament annulaire. — 6, extenseur propre du gros orteil et sa gaine séreuse. — 7, 
extenseur commun des orteils et sa gaine séreuse. — 8, paquet vasculo-nerveux tibial antérieur. — 9, espace rétrotendi- 
neux antérieur, avec 9. la portion de cet espace qui se prolonge au-devant de la malléole interne. — 10, synoviale 
e 1 articulation du cou-de-pied. — 11, jambier postérieur et sa gaine séreuse. — 12, fléchisseur commun des orteils et 
sa gaine séreuse. 13, fléchisseur propre du gros orteil et sa gaine séreuse. — 14, long péronier, et 15, court péronier 
et leur gaine séreuse commune. — 16, paquet vasculo-nerveux tibial postérieur. — 17, aponévrose superficielle, et 
* aponevrose profonde. 18, tendon d’Achille, avec 18 / , sa bourse séreuse rétrocalcanéenne. — 19, plantaire grêle. 
• + IJ’ e ® pace rétrotendmeux postérieur. — 21, nerf saphène externe et, en avant de lui, la veine. — 22, nerf saphène 
intertie et, en arrière de lui, la veine. — 23 et 23', terminaison des vaisseaux péroniers. — 24, nerf musculo-cutané. — 
25, péronier anterieur. 

a et b, voies d’accès sur l’articulation tibio-tarsienne. —* a‘' et b’ représentent les incisions postérieures, dites de drai¬ 
nage, que l’on ajoute aux incisions a et b dans le cas d’arthrite purulente. 
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que la synoviale est accessible au doigt au niveau des dépressions prémal¬ 
léolaires. 

Les os du cou-de-pied, en chirurgie opératoire, sont abordables par les côtés, à 
la fois par le côté interne et par le côté externe, dans les points où les tendons laissent 
entre eux un certain intervalle. C’est également en ces points, plus exactement 
au niveau des gouttières prémalléolaires, que l’on atteint la synoviale articulaire 
(fig. 797, a et b) quand il s’agit d’évacuer les collections sanguines ou séreuses qu’elle 
peut contenir. Dans le cas, toutefois, d’une arthrite suppurée, les ouvertures pré¬ 
malléolaires ne suffisent pas. Il devient alors nécessaire de leur adjoindre deux inci¬ 
sions postérieures ou rétromalléolaires, dites encore incisions de drainage (Ollier) : 
ces incisions (fig. 797, a' et b') seront faites derrière les malléoles, sur les côtés du 
tendon d’Achille, et passeront, Vexterne en arrière et en dedans des péroniers, Vin- 
terne entre le fléchisseur commun et le fléchisseur propre. Il faut veiller, en prati¬ 
quant cette incision interne, à ne pas léser le paquet vasculo-nerveux tibial 
postérieur. Pour cela, il est prudent d’aller tout d’abord à la recherche des 
vaisseaux et du nerf et de les écarter : alors seulement on peut inciser la capsule 
articulaire. 

ARTICLE VI 

PIED 

Le pied constitue le dernier segment ou segment terminal du membre inférieur 
Il est l’homologue de la main et, quelque profondes que soient, chez l’homme adulte, 
les différences morphologiques qui séparent la main du pied, il est encore possible de 
retrouver dans celui-ci tous les éléments constitutifs de celle-là. Ces différences sont 
le produit de l’adaptation qui, tandis qu’elle a façonné la main en un merveilleux 
instrument de préhension, a fait du pied un simple organe de sustentation pour les 
autres parties du corps. 

Normalement, dans la station debout, le pied forme avec la jambe un angle, à 
peu près droit, ouvert en avant. Il nous présente deux faces : 1° une face libre, regar¬ 
dant en haut ; 2° une face en contact avec le sol regardant en bas. De plus (et c’est là 
un détail qu’il convient de ne pas oublier pour une bonne réduction'des fractures 
de jambe), son axe antéro-postérieur, qui, comme on le sait, passe par le deuxième 
orteil, se trouve placé dans le même plan sagittal que l’axe antéro-postérieur de la 
jambe. Or, il arrive assez souvent, soit à la suite d’une paralysie des muscles de 
la jambe, soit consécutivement à un trouble dans le développement des os du tarse 
et en particulier de l’astragale, que l’orientation du pied, par rapport à la jambe, 
subisse des modifications plus ou moins considérables. Il en résulte alors une mal¬ 
formation à laquelle on donne le nom de pied bot : pied bot paralytique ou acquis , 
lorsqu’elle est la conséquence d’une paralysie ; pied bot congénital , quand elle est due 
à un trouble dans le développement des os du pied et qu’elle existe dès la nais¬ 
sance. 

Le pied bot, quelle qu’en soit la cause, se caractérise par une attitude vicieuse 
et permanente du pied sur la jambe, telle que le pied ne repose plus sur le sol par 
ses points d’appui normaux (Kirmisson). On en distingue quatre types (fig. 798) : 
le pied bot équin , le pied bot talus , le pied bot varus, le pied bot valgus. Dans l’équin, 
le pied se place dans l’extension permanente et ne repose plus sur le sol que par les 
orteils et les têtes des métatarsiens. Dans le talus, le pied est fixé en flexion et l’appui 
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se fait, et se fait seulement, sur le talon. Dans le varus, le pied se trouve en rotation 
interne et en adduction ; la plante regarde en dedans et la marche s’opère sur le bord 
externe. Dans le valgus, enfin, la déviation est inverse : le pied est en rotation externe 
et en abduction, la plante tournée en dehors et le bord interne au contact du sol. 
Ajoutons que ces divers types de pied bot se combinent souvent entre eux, donnant 
ainsi naissance à tout un groupe de formes mixtes, parmi lesquelles nous signalerons 






Fig. 798. 

Différents pieds bots. 

H, pied varus. — III, pied talus. — IV, pied valgus. 


I, pied équin, 


le talus valgus et, surtout, le varus équin (voy. p. 1039), le plus fréquent de beaucoup 
de tous les pieds bots. 

Ainsi que nous l’avons fait pour la main, nous diviserons le pied en deux por¬ 
tions : une portion postérieure, répondant au tarse et au métatarse ; une portion 
antérieure, comprenant les orteils. La portion tarso-métatarsienne ou pied propre¬ 
ment dit , nous présente elle-même deux régions distinctes : une région dorsale et 
une région plantaire , séparées l’une de l’autre par un plan squelettique dont l’étude 
intéresse au plus haut point le physiologiste et le chirurgien. 

Nous décrirons donc successivement, dans quatre paragraphes distincts : 

1° La région dorsale ; 

2° La région plantaire ; 

3° Les orteils ; 

4° Les os et les articulations du pied. 


§ 1 — RÉGION DORSALE 

La région dorsale est située, comme son nom l’indique, à la face supérieure du 
pied. Elle comprend toutes les parties molles qui se disposent au-dessus du tarse 
et du métatarse. 

1° Limites. — Nous lui assignerons pour limites : 1° en arrière, du côté du cou¬ 
de-pied, une ligne transversale, toute conventionnelle du reste, passant à 3 centi¬ 
mètres au-dessous de l’interligne tibio-tarsien ; cette ligne sépare notre région dor¬ 
sale de la région antérieure du cou-de-pied ; 2° en avant, une ligne courbe à conca¬ 
vité postérieure passant par les commissures des orteils ; 3° latéralement, le bqrd 
interne et le bord externe du pied, qui séparent la région dorsale de la région plan¬ 
taire. 

En profondeur, notre région dorsale du pied s’étend jusqu’aux os du tarse et du 
métatarse. 
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2° Forme extérieure et exploration. — La région dorsale du pied, relativement 
étroite en arrière, où elle fait suite à la région antérieure du cou-de-pied, s’élargit 
graduellement au fur et à mesure qu’elle se rapproche des orteils (fig. 799). 
Immédiatement en avant du cou-de-pied, elle est fortement convexe, convexe à la 
fois dans le sens transversal et dans 
le sens antéro-postérieur. Plus loin, 
elle s’incline en avant et en dehors 
vers le bord externe du pied et forme 
même un peu en arrière de la racine 
des orteils, un véritable méplat, qui 
est très marqué sur certains sujets. 

Le doigt, promené sur la région dor¬ 
sale, y décèle un certain nombre de 
saillies tendineuses, soulevant les tégu¬ 
ments à la manière de cordes tendues. 

Ces saillies sont formées par les ten¬ 
dons des muscles antérieurs de la 
jambe. Il est à peine besoin de faire 
remarquer qu’elles s’exagèrent et sou¬ 
lèvent plus ou moins la peau lorsque 
ces muscles entrent en contraction. 

En raison de la faible épaisseur des 
parties molles, le doigt y perçoit encore 
assez aisément un certain nombre de 
saillies osseuses, qu’il est important de 
connaître, parce qu’elles constituent 
des repères importants, utilisés en cli¬ 
nique et en chirurgie opératoire pour 
trouver les diverses articulations du 
pied et les os qui les constituent. Ce 
sont : le tubercule du premier métatar¬ 
sien, la tubérosité du cinquième méta¬ 
tarsien, le tubercule du scaphoïde, la 
tête de l’astragale, la grande apophyse 
du calcanéum. — Le tubercule du 
premier métatarsien se sent sur le bord 
interne du pied, exactement au niveau 
de la moitié de ce bord interne. — La 
tubérosité du cinquième métatarsien , 
beaucoup plus saillante que le tuber¬ 
cule précédent et par conséquent plus 
aisément reconnaissable, se trouve sur 
la partie moyenne du bord externe du 
pied. Une ligne, légèrement convexe 
en avant, réunissant ces deux saillies 
osseuses, répond assez exactement à 
Y interligne tarso-métatarsien, plus 

connu, en médecine opératoire, sous le nom d’ interligne de Lisfranc , et peut ainsi 
servir à le repérer. — Le tubercule du scaphoïde, saillie volumineuse et mousse, 



Fig. 799. 

Forme extérieure de la région dorsale du pied. 

a, région dorsale du pied. — b, région antérieure du cou¬ 
de-pied. — c, région des orteils. 

1, saillie tendineuse. — 2, malléole interne. — 3, malléole 
externe. — 4, petite apophyse du calcanéum. — 5, tubercule 
du scaphoïde. —*6, tubercule postérieur du premier méta¬ 
tarsien. — 7, grande apophyse du calcanéum. — 8. tête de 
l’astragale. — 9, tubercule postérieur ou tubérosité du cin¬ 
quième métatarsien. 
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Région dorsale 


se reconnaît facilement sur le bord interne du pied, à deux centimètres environ en 
arrière du tubercule du premier métatarsien. La peau présente même parfois, à 

son niveau, une sorte de duril¬ 
lon. — La tète de Vastragale, 
lorsqu’on met le pied en exten¬ 
sion et en rotation en dehors, 
fait un relief qui se perçoit en ar¬ 
rière et au-dessus du tubercule 
scaphoïdien, plus exactement sur 
le milieu de la ligne qui unit 
le tubercule à l’extrémité an¬ 
téro-inférieure de la malléole in¬ 
terne. •— De même, la grande apo¬ 
physe du calcanéum fait, sur le 
bord externe du pied, à un travers 
de doigt en arrière et au-dessus de 
la tubérosité du cinquième méta¬ 
tarsien, un relief souvent visible 
et toujours aisément perceptible 
au toucher quand on porte le pied 
en extension forcée et en rotation 
en dedans. Une ligne transver¬ 
sale passant sur le dos du pied 
et réunissant l’extrémité de la 
grande apophyse du calcanéum à 
un point situé à égale distance 
du tubercule du scaphoïde et 
de la tête de l’astragale, corres¬ 
pond sensiblement à Y interligne 
médio-tarsien ou interligne de 
Chopart. 

L’exploration de la région 
dorsale du cou-de-pied comprend 
Y inspection et la palpation mé¬ 
thodique des plans constitutifs de 
la région. Nous venons de signa¬ 
ler les principaux renseigne¬ 
ments que fournit cette palpation 
à l’état normal. Ajoutons que, ici 
comme pour la plupart des ré¬ 
gions, les renseignements obte¬ 
nus sur le squelette doivent être 
complétés et contrôlés au besoin 
par Y examen de ce dernier aux 
rayons X. 


Fig. 800. 

du pied, plan superficiel. 


(La ligne pointillée xx indique la limite séparative du pied et du cou¬ 
de-pied.) 

1, l', lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie 
du pannicule adipeux. — 2, ligament annulaire antérieur du tarse, 
avec 2 / , et 2 // , ses deux branches de bifurcation. — 3, aponévrose jam¬ 
bière. — 4, aponévrose superficielle du dos du pied, laissant voir par 
transparence les tendons, muscles et vaisseaux du plan sous- 
jacent. — 5, artérioles fournies parla malléolaire externe. — 6, artérioles 
fournies par la malléolaire interne. — 7, artérioles fournies par la pédieuse. 
— 8, arcade veineuse du dos du pied. — 9, origine de la saphène 
interne. — 10, origine de la saphène externe. — 11, 11, branche 
interne et branche externe du nerf musculo-cutané. — 12, nerf saphène 
externe. — 13, nerf saphène interne. 


3° Plans superficiels. — Les 

plans superficiels de la région dorsale du pied comprennent la peau et le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané : 
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A. Peau. — La peau, surtout en dedans, est mince et fine, laissant voir par trans¬ 
parence les veines qui cheminent au-dessous d’elle. Elle est souple, très extensible 
et, d’autre part, extrêmement 
mobile sur les parties sous- 
jacentes. Elle s’excorie avec la 
plus grande facilité. 


B. Tissu cellulaire sous- 
cutané. # — Il est représenté 
par une couche de tissu con¬ 
jonctif lâche, à structure lamel- 
leuse, faiblement uni à la peau, 
ce qui explique la mobilité de 
celle-ci. La graisse s’y accu¬ 
mule plus ou moins, chez la 
femme et chez l’enfant en bas 
âge. Par contre, elle y est 
généralement très rare chez 
l’homme adulte, disposition 
anatomique qui permet d’ap¬ 
précier facilement, par la pal¬ 
pation, les inégalités du sque¬ 
lette sous-jacent. On sait que 
le tissu cellulaire sous-cutané 
de la région dorsale du pied 
se laisse distendre avec la plus 
grande facilité par les liquides 
pathologiques (oedème, érysi¬ 
pèle, phlegmons diffus). Dans 
son épaisseur cheminent (fig. 
800) les vaisseaux et nerfs 
superficiels (voy. plus loin). 


4° Aponévrose dorsale su¬ 
perficielle. — L’aponévrose 
dorsale superficielle recouvre 
toute la région dorsale. En 
haut, du côté du cou-de-pied, 
elle fait suite à l’aponévrose 
jambière et aux trois liga¬ 
ments annulaires du tarse : 
ligament antérieur, ligament 
interne et ligament externe. 

En bas, elle se perd insensi¬ 
blement sur les métatarsiens 
et les phalanges. 

En dehors et en dedans, elle 
se fixe au bord externe et au 
bord interne du pied et, là, se 
vrose plantaire. 


Fig. 801. 

Région dorsale du pied, plan profond. 

(La ligne pointillée xx indique la limite séparative du pied et du 
cou-de-pied.) 

1. F. lambeaux cutanés. — 2, ligament annulaire antérieur du tarse. 
— 3, aponévrose dorsale superficielle. — 4. jambier antérieur. — 
5, extenseur commun des orteils, avec 5', ses tendons. — 6, extenseur propre 
du gros orteil. — 7, péronier antérieur. — 8, pédieux, échancré à 
sa partie interne. — 9, interosseux dorsaux. — 10, artère pédieuse 
(et ses deux veines), avec 10', sa branche de bifurcation externe. — 11. 
première interosseuse dorsale. — 12, quatrième interosseuse. — 13, 
malléolaire interne. — 14, malléolaire externe. — 15, branche de la péro¬ 
nière antérieure. — 16, nerf tibial antérieur, avec 16', sa branche de bifur¬ 
cation externe. 

confond avec les bords correspondants de l’aponé- 
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L’aponévrose dorsale du pied est mince, quoique assez résistante. 

Sa face superficielle est partout en rapport avec le tissu cellulaire sous-cutané. 
Par sa face profonde, elle émet un certain nombre de prolongements qui se jettent 
sur les tendons sous-jacents, en leur formant des sortes de gaines. 

5° Plans sous-aponévrotiques. — Au-dessous de l’aponévrose superficielle, nous 
rencontrons successivement : 1° une couche tendineuse ; 2° une deuxième aponé¬ 
vrose, Y aponévrose du pédieux ; 3° un muscle, le muscle pédieux ; 4° une troisième 
aponévrose, Y aponévrose dorsale profonde ; 5° le plan squelettique et les inter osseux 
dorsaux. 

a. Couche tendineuse. — Le plan, qui est situé immédiatement au-dessous de 
l’aponévrose superficielle, est occupé par de nombreux tendons, qui proviennent 
de la jambe, Si nous suivons la région de dedans en dehors (fig. 801), nous rencon¬ 
trons successivement : 1° le tendon du jambier antérieur , qui se porte obliquement 
en avant et en dedans et vient se fixer à la fois sur le premier cunéiforme et sur 
l’extrémité postérieure du premier métatarsien ; rappelons que la ténotomie de ce 
tendon, indiquée ppur certains pieds bots, se pratique immédiatement en arrière 
du scaphoïde ; 2° le tendon de Y extenseur propre du gros orteil , qui, suivant un trajet 
analogue, longe la face dorsale du premier métatarsien, pour gagner les phalanges 
du gros orteil ; 3° les quatre tendons de Y extenseur commun des orteils , s’écartant les 
uns des autres à la manière des branches d’un éventail et se dirigeant chacun vers 
l’orteil auquel il est destiné, le premier vers le deuxième orteil, le second vers le 
troisième orteil, le troisième et le quatrième vers les deux derniers orteils ; 4° le 
tendon du péronier antérieur , venant s’insérer sur l’extrémité postérieure du cin¬ 
quième métatarsien ; 5° le tendon du court péronier latéral , enfin, venant se fixer 
également sur l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien ; c’est sur cette 
partie du tendon, étendue de la malléole externe à la tubérosité du cinquième méta¬ 
tarsien que se fait la ténotomie du court péronier, indiquée, comme on le sait, pour 
certains pieds bots valgus. 

De ce dernier tendon s’échappe parfois un prolongement très grêle, rubané ou 
filiforme, qui longe d’arrière en avant le cinquième métatarsien et vient se termi¬ 
ner sur le cinquième orteil : c’est le prolongement phalangien du court péronier latéral 
(Pozzi), simple reliquat d’un troisième muscle péronier latéral qui a disparu chez 
l’homme, mais qu’on retrouve encore, à l’état normal, chez un grand nombre de 
mammifères, notamment chez les singes inférieurs. Il se reproduit chez l’homme à 
l’état d’anomalie. 

Nous avons déjà décrit, à propos du cou-de-pied (p. 1067), les bourses séreuses 
des différents tendons que nous venons d’énumérer. Nous ne saurions y revenir 
ici sans tomber dans des redites inutiles. 

b. Aponévrose du pédieux. —- Au-dessous des tendons extenseurs, nous rencon¬ 
trons une nouvelle aponévrose, qui n’est autre que la gaine du muscle pédieux. 
Cette aponévrose, toujours fort mince, s’attache en dehors sur le bord externe du 
pied. De là, elle se porte en dedans et recouvre dans toute son étendue la face supé¬ 
rieure du pédieux. Arrivée au bord interne de ce muscle, elle passe au-dessus de 
l’artère pédieuse et vient se confondre avec l’aponévrose superficielle au niveau du 
tendon de l’extenseur propre du gros orteil. 

c. Pédieux. — Le pédieux (fig. 801, 8), que l’on désigne encore sous le nom de 
court extenseur des orteils , est un muscle aplati et mince, s’étendant de la racine 
du pied aux quatre premiers orteils. 
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Il prend naissance en arrière, sur la portion antérieure et supérieure du calca¬ 
néum, ainsi que sur les trousseaux fibreux qui garnissent le creux calcanéo-astra- 
galien (fig. 764, 5). De là, il se porte obliquement en avant et en dedans et se par¬ 
tage bientôt en quatre faisceaux charnus, aboutissant chacun à un tendon aplati 
généralement très grêle. Le premier de ces tendons vient s’insérer sur l’extrémité 
postérieure de la première phalange du gros orteil ; les trois autres se portent en 
divergeant vers les 2e, 3e et 4e orteils et se terminent, au niveau de l’articulation 
metatarso-phalangienne, sur le côté externe ou péronier du tendon correspondant 
du long extenseur. 

Au point de vue fonctionnel, le pédieux est un auxiliaire du long extenseur : il 
étend les quatre premiers orteils sur le métatarse. 

d. Aponévrose dorsale profonde. — Au-dessous du pédieux s’étale une nouvelle 
aponévrose que l’on désigne généralement sous le nom d 'aponévrose dorsale pro¬ 
fonde. Elle répond successivement aux muscles interosseux dorsaux et à la face 
dorsale des métatarsiens. On la désigne encore, en raison de sa situation et de ses 
rapports, sous le nom d 'aponévrose interosseuse dorsale . 

e. Plan squelettique et interosseux dorsaux. — Le plan squelettique est constitué • 
1» en arrière, par là face supérieure des os du tarse ; 2 <> en avant) par la face dorsa]e 
des cinq métatarsiens. Nous étudierons plus loin (voy. p. 1138), ces diverses pièces 
osseuses avec les articulations qui les unissent. Dans l’intervalle des métatarsiens 
se vqjent, comme à la région dorsale de la main, les muscles interosseux dorsaux ■ 
nous les décrirons dans le paragraphe suivant (p. 1128) avec les interosseux plantaires! 

6 Vaisseaux et nerfs - — La région dorsale du pied, faisant suite à la région anté¬ 
rieure du cou-de-pied, nous présente à peu de chose près les mêmes vaisseaux et les 
mêmes nerfs que cette dernière région. 

A Artères. — A l’exception de quelques divisions de la péronière antérieure et 
de la malléolaire, toutes les artères de la face dorsale du pied proviennent de la 
pédieuse. D’un faible calibre pour la plupart, elles ne présentent, au point de vue 
chirurgical, qu’un intérêt fort secondaire. Seule, la pédieuse a quelque importance • 
elle peut, en effet, lorsqu’elle est blessée, déterminer une hémorragie abondante • 
elle peut egalement devenir le siège d’anévrysmes spontanés et d’anévrysmes faux 
primitifs ou consécutifs. 

a. Pédieuse. — L’artère pédieuse (fig. 801, 10), continuation directe de la tibiale 
anterieure, se porte obliquement en bas et en dehors, vers l’extrémité postérieure 
du premier espace interosseux, qu’elle perfore de haut en bas, pour venir, à la région 
plantaire, s’anastomoser à plein canal avec la terminaison de la plantaire externe 
(voy. fig. 821, 20). Son trajet est exactement représenté par une ligne droite qui 
réunirait la partie moyenne de l’espace intermalléolaire à l’extrémité postérieure 
du premier espace interosseux : c’est suivant cette ligne que doivent être pratiquées 
les incisions de découverte de l’artère. 

La pédieuse repose sur le plan squelettique, entourée de ses deux veines et ayant 
en dedans d elle la branche interne du nerf tibial antérieur. Elle est en rapport en 
dedans avec le tendon de l’extenseur propre du gros orteil et, en dehors, avec le 
faisceau interne du pédieux, qui s’avance un peu sur elle à sa partie inférieure la 
recouvre, la croise et la laisse reparaître d’ordinaire en dehors de son tendon’au 
moment où elle perfore l’espace interosseux (Farareuf). 

Ce faisceau musculaire, comme on le sait, constitue le repère principal pour décou- 
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vrir l’artère : si celle-ci doit être abordée à son origine, c’est en dedans du 
pédieux (fig. 802, a), entre le bord interne de ce muscle et le tendon de l’extenseur 
du gros orteil qu’on la cherchera ; si elle doit être découverte à sa terminaison 
au niveau du premier espace intermétatarsien (fig. 821, 20), c’est en dehors du pre¬ 
mier tendon du pédieux qu’on la rencontrera. Il n’est pas sans intérêt de rappeler 
que le pédieux est séparé de la peau par un double feuillet aponévrotique, l’apone- 
vrose dorsale superficielle et l’aponévrose du pédieux : pour atteindre l’artere, le 
chirurgien devra donc sectionner successivement, suivant la ligne de direction 
sus-indiquée, la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l’aponévrose superficielle, l’apo- 

névrose d’enveloppe du 
pédieux. 

b. Collatérales de la 
pédieuse . — La pé¬ 
dieuse abandonne à 
la région dorsale des 
branches collatérales 
fort nombreuses : 
a) En dedans, ce ne 
Fig go?. sont que des rameaux 

Cçupe frontale du pied droit passant à 8 millimètres en arrière de grêles et sans nom, 
l’articulation du premier métatarsien avec le premier cunéiforme g U i ge dirigent trans- 
(partie dorsale du segment antérieur de la coupe). versalement vers le 

bord interne du pied 
et le contournent pour 
venir s’anastomoser 
avec les divisions de 
la plantaire interne. 

P) En dehors , au 
contraire, la pédieuse 
émet deux branches volumineuses * 1° la dorsale du tarse* d abord, qui s engage 
sous le pédieux et se porte obliquement en bas et en dehors vers le bord externe 
du pied, où elle s’anastomose avec les divisions latérales de la plantaire externe ; 
2° la dorsale du métatarse, ensuite, qui se porte transversalement en dehors le long 
de l’extrémité postérieure du métatarse et, arrivée au bord externe du pied, s’anas¬ 
tomose comme la précédente avec les ramifications de la plantaire externe. Cette 
artère dorsale du métatarse abandonne successivement trois branches qui, sous les 
noms de deuxième, troisième et quatrième interosseuses dorsales, descendent dans 
les trois derniers espaces interosseux et les parcourent jusqu’à la racine des orteils. 

y) A sa terminaison, enfin, c’est-à-dire au moment où elle va perforer le premier 
espace interosseux pour passer à la région plantaire, la pédieuse fournit 1 interosseuse 
dorsale du premier espace, laquelle vient se terminer, ,en se bifurquant, sur le premier 
et le deuxième orteils. 

La description qui précède de l’artère pédieuse est celle quiest donnée parTiEDMANN etparTHEiLE et 
qu’ont reproduite, après eux, les auteurs classiques. Les recherches plus récentes de Salvi (1898) tendent 
à établir que cette disposition ne se rencontre que dans une proportion de 10 pour 100 environ. Le 
plus souvent (137 fois sur 200 pieds, Salvi) la pédieuse se bifurque à sa sortie du ligament annulaire 
en deux branches divergentes, dont l’une (l’interne) suit le trajet de la pédieuse classique, dont 1 autre 
(l’externe) répond à la dorsale du tarse et se porte obliquement en dehors et en .bas. Chacune de ces 


CCette figure est destinée à, montrer les rapports de l’artère pédieuse et les voies 
d’accès sur cette artère.) 

1 tendon de l’extenseur propre du gros orteil, et l\ tendon du pédieux destiné au 
même orteil — 2, extenseur du deuxième orteil, et 2', tendon du pédieux. 3, extenseur 
du troisième orteil, et 3', tendon du pédieux. — 4, extenseur du quatrième 
orteil et 4', tendon du pédieux. — 5, extenseur du petit orteil. 6, artère pedieuse. 

_ 7 t ’ 7 t 7 t muscle pédieux. — 8, nerf tibial antérieur (branche terminale interne). — 

9 , nerf musculo-cutané.—10, aponévrose. .... m 

II, III, IV, V, deuxième, troisième, quatrième et cinquième métatarsiens. — L, , 
C 2 , C 8 , premier, deuxième, troisième cunéiformes. 
a, voie d’accès sur l’artère pédieuse à sa terminaison. 
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deux branches se dirige du côté de l’avant-pied et, arrivée à l’extrémité postérieure des espaces interos¬ 
seux, se bifurque à son tour en deux interosseuses (fig. 803). 

Les deux branches de bifurcation de la pédieuse sont généralement d’égal volume ou à peu 
près. Mais il n’ien est pas toujours ainsi et les cas sont loin d’être rares 
où la branche de bifurcation interne est rudimentaire ou même absente. 

Dans le premier cas, on le conçoit, la ligne d’incision classique pour la 
ligature de la pédieuse ne mettra sous les yeux de l’opérateur qu’une 
artériole sans importance ; dans le second cas, l’opérateur ne trouvera 
aucune branche. Farabeuf recommande alors de rechercher dans la 
partie la plus inférieure de l’incision, où l’on doit, en cas d’absence de 
la pédieuse normale, trouver une autre pédieuse venant de la péronière. 

Viannay ( Lyon médical ,' 1902) trouve cette manœuvre infructueuse 
et estime « qu’il faut aller chercher l’artère pédieuse à sa sortie du liga¬ 
ment annulaire, se tenir dans la moitié supérieure de la ligne d’incision 
classique et faire d’emblée une incision de 5 à 6 centimètres, ayant son 
extrémité supérieure au milieu du cou-de-pied, pour lier l’artère à son 
origine. » 

Même dans le cas où la branche de bifurcation interne de la pédieuse 
(pédieuse classique) est aussi volumineuse ou même plus volumineuse 
que la branche de bifurcation externe, il convient, si l’on veut arrêter 
la circulation dans tout le territoire de la pédieuse, de porter la ligature 
'très haut, sur l’artère avant sa bifurcation. 

B. Veines. — Les veines de la région dorsale du pied se 
divisent en superficielles et profondes : 

a) Les veines superficielles (fig. 800), situées dans le tissu 
cellulaire sous-cutané, sont à la fois nombreuses et de fort 
calibre. Elles s’étalent, comme à la région dorsale de la main, 
en un riche réseau, affectant le plus souvent la forme d’une 
arcade transversale à concavité dirigée du côté de la jambe : 
c’est Yarcade veineuse dorsale du pied. — A la convexité de 
cette arcade aboutissent les veines des orteils, largement 
anastomosées entre elles, et aussi de nombreuses veines plantaires (voy. Région 
plantaire ), qui contournent de bas en haut le bord interne et le bord externe du 
pied. Beaucoup de veines afférentes de ces réseaux sont normalement trop petites 
pour être injectées : à l’état pathologique, et surtout quand il existe des varices 
profondes, ce réseau superficiel s’injecte en quelque sorte spontanément sous forme 
d’étoiles ou de fins réseaux arborescents. — De l’une'et l’autre des deux extrémités 
de l’arcade veineuse dorsale partent deux troncs, que l’on désigne sous les noms 
de veine dorsale interne et de veine dorsale externe. Ces deux veines dorsales se portent 
obliquement en arrière et en haut et, arrivées au cou-de-pied, changent de nom : 
la première devient la saphène interne ; la seconde prend le nom de saphène externe . 

P) Les veines profondes suivent le trajet des artères : elles sont au nombre de deux 
pour chacune d’elles. Elles aboutissent aux veines pédieuses , lesquelles, dans la région 
du cou-de-pied, deviennent les veines tibiales antérieures. 

C. Lymphatiques. — Ils se divisent, comme les veines, en superficiels et profonds : 

a) Les lymphatiques superficiels forment, dans toute l’étendue de la région, un 

riche réseau. La plupart d’entre eux, suivant le même trajet que la saphène interne, 
aboutissent aux ganglions superficiels de l’aine ; un petit nombre seulement accom¬ 
pagnent la saphène externe et viennent se terminer dans les ganglions de creux 
poplité ; 

p) Les lymphatiques profonds , beaucoup' moins nombreux que les superficiels, 
se rendent au ganglion tibial antérieur et aux ganglions poplités, en suivant le trajet 
des vaisseaux tibiaux antérieurs. 



Fig. 803. 

Disposition des artères de 
la face dorsale du pied, 
d’après les recherches de 
Salvi (T). 

1. tibiale postérieure. — 2, 
tibiale antérieure. — 3, pé¬ 
dieuse (dorsalis pedis commu- 
nis de Salvi), avec : 4, sa 
branche interne (tarsea mc- 
dialis) ; 5, sa branche externe 
ou dorsale du tarse (tarsea 
lateralis) ; 6, 7, 8, 9, les quatre 
interosseuses dorsales. — 10, 
anastomotica tarsi. 


✓ 
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L’inflammation des lymphatiques dorsaux (lymphangite du dos du pied) peut 
s’observer à la suite des plaies ou des écorchures infectées de la région ; elle peut 
se terminer par la résolution, mais elle peut aussi, ici comme ailleurs, déterminer 

la formation de collections purulentes circonscrites 
ou diffuses. 

D. Nerfs. — Les nerfs se divisent encore en deux 
groupes : nerfs superficiels et nerfs profonds : 

a) Les nerfs superficiels (fig. 800), destinés aux 
téguments, proviennent en majeure partie des divi¬ 
sions du musculo-cutané, branche du sciatique 
poplité externe. Les deux nerfs saphène interne 
(branche du crural) et saphène externe (branche du 
sciatique poplité interne) ne fournissent que quel¬ 
ques rameaux fort grêles au côté externe et au côté 
interne de la région. 

p) Les nerfs profonds , situés au-dessous de l’apo¬ 
névrose superficielle, proviennent tous du tibial 
antérieur. Ce nerf, que nous avons rencontré à la 
jambe et au cou-de-pied, est placé ici sur le côté 
interne de l’artère pédieuse. 11 se divise, en abor¬ 
dant la région dorsale du pied (ou même plus haut, 
en pleine région du cou-de-pied), en deux branches 
(fig. 801, 16 et 16'), l’une externe, l’autre interne : la 
branche externe , obliquant en dehors, s’engage entre 
le tarse et le muscle pédieux et se perd à la face pro¬ 
fonde de ce muscle ; la branche interne, continuant 
la direction du tibial antérieur, descend dans le pre¬ 
mier espace interosseux et s’y anastomose constam¬ 
ment, à un niveau et d’une façon fort variables, avec le rameau du musculo-cutané 
qui fournit les deuxième et troisième collatéraux dorsaux. Grâce à cette anasto¬ 
mose, le tibial antérieur a une part, part variable et plus ou moins importante, dans 
l’innervation cutanée du premier espace interosseux et des deux premiers orteils 
(fig. 804, 4). 



Fig. 804. 

Territoire des nerfs cutanés de 
la face antérieure de la jambe 
et de la face dorsale du pied. 

1, cutané péronier. — 2, saphène in¬ 
terne. — 3, musculo-cutané. — 4, tibial 
antérieur. — 5, saphène externe. — 6, 
plantaire interne (homologue du médian). 
— 7, plantaire externe (homologue du 
cubital) . 


§ 2 


REGION PLANTAIRE 


La région plantaire ou plante du pied est l’homologue, au membre inférieur, de 
la région palmaire ou paume de la main ; elle comprend l’ensemble des parties molles 
qui se disposent à la face inférieure du pied. La plante du pied représente le plan 
suivant lequel l’homme, dans la station debout, prend contact avec le sol : c’est le 
plan de sustentation du corps. 


1° Limites. — Elle a pour limites superficielles : 1° en arrière (bord postérieur), 
une ligne courbe à concavité antérieure, qui la sépare de la région postérieure du 
cou-de-pied ; 2° en avant (bord antérieur), un sillon toujours très accusé, le pli 
digito-plantaire, qui la sépare des orteils ; ce pli, fortement courbe à concavité posté¬ 
rieure, se porte obliquement de dedans' en dehors et d’avant en arrière ; 3° sur les 
côtés, deux lignes, assez irrégulières du reste, qui, des deux extrémités du bord 
postérieur, se rendent aux extrémités correspondantes du pli digito-plantaire ; de 






PIED 


1111 


ces deux lignes, l’interne ( bord interne) réunit le côté interne du talon au côté interne 
du gros orteil, l’externe ( bord externe) s’étend du côté externe du talon au côté externe 
du petit orteil. 

En profondeur, la région plantaire s’étend jusqu’aux interosseux plantaires 
inclusivement : c’est, comme on le voit la même limite profonde que pour la paume 
de la main. 

2° Forme extérieure et explora¬ 
tion. — La région plantaire a la forme 
(fig. 805) d’un quadrilatère allongé ^ 
dans le sens antéro-postérieur, relati- ^ 
vement étroit à sa partie postérieure, 
puis s’élargissant progressivement au ^ 
fur et à mesure qu’elle se rapproche 
des orteils. 7J 

Sur un pied considéré comme nor- 
mabet bien fait, cette surface n’est pas 
régulièrement plane, mais présente, au 
niveau de sa partie moyenne et plus 5 * 
particulièrement sur le bord interne, 
une excavation plus ou moins profonde 
au niveau de laquelle le pied ne repose $ 
pas sur le sol. De fait, si l’on prend 
pendant la marche ou pendant la sta¬ 
tion debout l’empreinte de ce pied, on 
constate (fig. 806, A) que la région plan- ^ 
taire ne porte réellement sur le sol 
que par les trois points suivants : 

1° le talon ; 2° la tête des métatarsiens ; 

3° une bande externe, réunissant ces ^ 
têtes métatarsiennes au talon et mesu¬ 
rant à peu près le tiers de la largeur 
de la plante. 

L’excavation précitée, que l’on dési- ^ 

gne ordinairement sous le nom de voûte 
plantaire , est due, comme nous le ver¬ 
rons plus loin, à la disposition archi¬ 
tecturale du squelette du pied. Elle Fi ^ 805 

présente, à l’état normal, des variations ^ , , . . . . 

r ’ / . Forme extérieure de la région plantaire. 

plus OU moins considérables sui\ant a, région plantaire.— b, région du cou-de-pied. — c, région 

les races et suivant les sujets. C’est des orteils. 

i + ' 1, bord interne du pied. — 3. bord externe du pied. — 

ainsi qu elle peut S étendre et S exagé- g^ talon. — 4 , bourrelet digito-piantaire. — 5, tubercule de 
ror • l’omnrpintp rhi niprl nnn<* nffrp l’extrémité postérieure du premier métatarsien. — 6. tuber- 

rer • i empreinte au piea nous oure cule du seaphoïde _ 7 petite apophyse du calcanéum. — 
alors, au lieu d’une bande externe 8, tubérosité du cinquième métatarsien. — 9, malléole in- 

mesurant le tiers de la largeur de la 

plante, une simple bandelette fort étroite (fig. 806, B), faisant même complètement 
.défaut lorsque, l’excavation étant très prononcée, l’appui ne se fait plus que par le 
talon et les têtes des métatarsiens (fig. 806, C) : le pied, ainsi conformé, prend le 
nom de pied cambré ou pied creux ; on l’observe surtout dans les races méridionales. 
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Dans les variations d’ordre inverse, la voûte plantaire s’atténue, s’efface même et 
la plante alors repose sur le sol par tous ses points ; l’empreinte, dans ce cas, repro¬ 
duit la surface plantaire dans toute son étendue (fig. 806, D),: c’est le pied plat des 
montagnards et de certaines races exotiques (race noire). 

Ces variations physiologiques de la voûte plantaire n’ont, comme on le sait, aucune 
conséquence fâcheuse au point de vue de l’aptitude à la marche. Elles se distinguent, 
en cela, des modifications d’ordre pathologique que cette même voûte subit au cours 
des affections du pied (pied plat vàlgus douloureux , pieds bots) ou même au cours des 
affections de la jambe, du genou, de la hanche (Çautheville, Th. de Lyon 1901) 
et qui s’accompagnent d’une gêne fonctionnelle toujours notable. 



Fig. 806. 

Les diverses empreintes plantaires : A, empreinte d’un pied normal ; B, empreinte d’un pied cambré ; 

G, empreinte d’un pied très cambré (pied creux) ; D, empreinte d’un pied plat. 

L’exploration de la région plantaire comprend, en plus de l’inspection, la pal¬ 
pation. Celle-ci est difficile en raison de l’épaisseur des parties molles. Les saillies 
osseuses que le doigt peut reconnaître se trouvent sur les bords de la plante, à la 
limite de notre région et de la région dorsale, et nous sont pour la plupart déjà 
connues. Ce sont : 1° en dedans, le tubercule du premier métatarsien, situé sur le 
milieu du bord interne du pied ; le tubercule du scaphoïde , placé à deux'centimètres en 
arrière du précédent ; la petite apophyse du calcanéum située sur le prolongement 
de la malléole interne, à deux centimètres et demi au-dessous de son bord inférieur ; 
2° en dehors et sur le milieu du bord externe du pied, la tubérosité du cinquième 
métatarsien ; 3° en arrière, la partie postérieure de la face inférieure du calcanéum , 
avec ses deux tubérosités interne et externe. Ici comme ailleurs, les renseignements 
fournis par la palpation doivent être complétés par l’examen du squelette aux 
rayons X. 

3° Plans superficiels. — Sous ce titre nous comprenons, ici comme à la main, 
la peau et le tissu cellulaire sous-cutané , auquel nous rattachons les vaisseaux et nerfs 
dits superficiels . 

A. Peau. — La peau de la région plantaire est entièrement glabre. Mais elle 
diffère beaucoup d’aspect suivant les points où on la considère : lisse et fine dans les 
points qui répondent au creux plantaire et qui ne se trouvent pas comprimés pen¬ 
dant la marche et la station debout, elle est, au contraire, dure et cornée dans ceux 
qui correspondent aux points d’appui, plus particulièrement au niveau du talon 
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et au niveau de la tête du premier, du troisième et du cinquième métatarsiens. Il se 
forme parfois, en ces points, de véritables durillons, sous lesquels se développent 
des bourses séreuses accidentelles, susceptibles de s’enflammer et de donner nais¬ 
sance à des abcès entièrement semblables aux abcès sous-épidermiques ou durillons 
forcés que nous avons signalés à la main (voy. p. 832). Ces abcès, lorsqu’ils siègent 
au niveau de la tête du premier ou du cinquième métatarsien, deviennent parfois le 
point de départ de l’affection connue sous le nom de mal perforant plantaire . 

La peau de la plante du pied, comme la peau de la paume de la main, est complè¬ 
tement dépourvue de glandes sébacées. Elle renferme, par contre, de très nom¬ 
breuses glandes sudoripares. La sécrétion de ces glandes peut, chez certains sujets, 
devenir en quelque sorte pathologique par son abondance et sa fétidité et, dans 
ce cas, déterminer une macération de l’épiderme qui aboutit souvent à la fissura¬ 
tion de la peau enflammée (hyperhydrose ou hyperidrose plantaire). Outre qu’elles 
ouvrent la porte aux inoculations septiques, ces ulcérations sont très gênantes pour 
la marche, surtout quand elles sont au contact de la semelle ou de l’empeigne de la 
chaussure. 

Épaisse et habituée à supporter les pressions, la peau plantaire doit être utilisée 
de préférence, dans les amputations et les désarticulations du pied, pour recouvrir 
les extrémités osseuses. La peau du talon est, à ce point de vue, spécialement favo¬ 
rable et il faut en conserver le plus possible, même au prix des difficultés de la dissec¬ 
tion et de la décortication du calcanéum. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — La peau est doublée d’une couche graisseuse, 
mince au niveau de la voûte, très épaisse au contraire au niveau des points d’appui 
et notamment au niveau du calcanéum, où elle atteint deux centimètres. Les lobules 
adipeux, ici comme à la paume de la main, sont emprisonnés dans des sortes de coli- 
sons fibreuses qui vont du derme à l’aponévrose plantaire et les empêchent de s’affais¬ 
ser en s’étalant. Il n’est pas sans intérêt de rappeler, à, ce propos, qu’ils peuvent se 
tasser sous l’influence de la marche prolongée et que ce tassement est susceptible 
d’amener une diminution de la taille de un centimètre environ ; ce fait, comme on 
le sait, a été souvent mis à profit autrefois par de jeunes conscrits pour se faire 
exempter du service militaire, quand existait la limite de taille. 

On rencontre, dans le tissu cellulaire sous-cutané, au niveau des principaux points 
d’appui de la plante, trois bourses séreuses qui, d’après Lenoir (1837), seraient 
constantes et s’observeraient chez tous les sujets. Ce sont (fig. 809) : 1° la bourse 
séreuse sous-calcanéenne , placée sous la tubérosité inférieure du calcanéum, immé¬ 
diatement au contact de l’aponévrose ; elle serait beaucoup plus rare que ne le 
prétendait Lenoir : Grégoire (1911), en effet, ne l’a rencontrée qu’une seule fois sur 
40 pieds d’homme ou de femme ; 2° la bourse du premier métatarsien , située sous 
la tête de cet os ; 3° la bourse du cinquième métatarsien, disposée de même sous la 
tête de ce métatarsien. Quelques auteurs admettent, mais sans preuves bien con¬ 
cluantes, que l’inflammation de ces deux dernières bourses peut provoquer, comme 
celle des bourses séreuses accidentelles sous-épidermiques, le mal perforant plan¬ 
taire. Quant à la séreuse sous-calcanéenne, elle est fréquemment lésée au cours du 
rhumatisme et surtout au cours de la blennorragie : son inflammation s’accom¬ 
pagne de douleurs assez vives pour empêcher la station debout et la marche ( talal - 
gie). 

C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les artères proviennent (fig. 809) : 1° à la 
partie toute postérieure de la région, des branches calcanéennes de la tibiale posté- 
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rieure ; 2° à la partie moyenne et à la partie antérieure, de la plantaire interne et 
de la plantaire externe. Quelle que soit leur origine, ces artères superficielles sont 

toutes de petit calibre et, par conséquent, négligea¬ 
bles dans la pratique. — Les veines superficielles 
sont également toutes petites, mais extrêmement 
nombreuses, comme l’a démontré Lejabs, qui a cru 
devoir désigner leur réseau, en raison même de sa 
richesse, sous le nom de semelle veineuse. Les troncs 
et troncules qui naissent de ce réseau suivent les 
trajets les plus divers : en arrière, du côté du talon, 
ils gagnent la région postérieure de la jambe ; en 
dedans et en dehors, ils contournent le bord cor¬ 
respondant du pied pour passer à la région dorsale ; 
en avant, ils se portent vers les espaces interdigi¬ 
taux, qu’ils traversent de bas en haut pour se jeter, 
comme précédemment, dans le réseau veineux dor¬ 
sal. Il convient d’ajouter que toutes ces veines super¬ 
ficielles sont intimement adhérentes à la face pro¬ 
fonde de la peau ; elles sont comme enchâssées dans 
de véritables canaux dermiques, disposition qui en 
rend la dissection particulièrement difficile. — Les 
lymphatiques superficiels forment un abondant 
réseau qui occupe toute l’étendue de la région. La 
plus grande partie des troncs qui en émanent se por¬ 
tent à la face dorsale du pied, en contournant soit le 
bord interne, soit le bord externe et, de là, gagnent les ganglions superficiels de 
l’aine. Un petit nombre seulement, suivant le trajet de la saphène externe, se ren¬ 
dent aux ganglions poplités. — Les nerfs superficiels (fîg. 808 et 809), destinés à 
la peau, proviennent de plusieurs sources : 1° pour le tiers postérieur de la région, 
du rameau calcanéen et du rameau plantaire du tibial postérieur ; 2° pour les deux 
tiers antérieurs, du plantaire interne (en dedans) et du plantaire externe (en dehors) ; 
la limite séparative des deux territoires plantaire interne et plantaire externe est 
assez bien représentée par une ligne oblique qui partirait du bord interne du pied, 
à la réunion de son tiers antérieur avec ses deux tiers postérieurs, et qui aboutirait 
à la racine du quatrième orteil (fig. 807). Signalons encore, le long du bord interne 
du pied, quelques fins rameaux issus du saphène interne. Tous ces rameaux nerveux 
donnent à la peau de la plante une sensibilité exquise : elle disparaît, comme on le 
sait, d’une façon constante et rapide dans l’ataxie locomotrice. 

Lorsque, chez un sujet normal, on excite légèrement avec la pointe d’une épingle la peau de la plante 
du pied, il se produit, dans l’immense majorité des cas (90 à 95 p. 100 des cas d’après Crocq), par action 
réflexe, une flexion des orteils : c’est le réflexe plantaire. 

Mais lorsque le sujet présente une perturbation dans le fonctionnement du système pyramidal, 
comme cela s’observe par exemple dans les cas d’hémiplégie organique ou encore dans le cas de para¬ 
plégie spasmodique, cette meme excitation plantaire, au lieu de produire la flexion des orteils, déter¬ 
mine au contraire, le plus souvent (76 p. 100 d’après Homrurger), leur extension et en particulier 
l’extension du gros orteil : on donne à ce phénomène le nom de phénomène des orteils ou encore celui 
de signe de Babinski , du nom du neurologiste français qui, le premier, l’a signalé. Le signe de Babinski 
peut permettre, dans certains cas où le diagnostic est très difficile, de distinguer l’hémiplégie hystérique 
de l’hémiplégie organique. 

On tend à admettre de plus en plus aujourd’hui, avec Duplay et Morat, que le mal perforant plan¬ 
taire reconnaît pour cause une inflammation des nerfs plantaires [névrite), plutôt qu’une inflammation 



Territoire des nerfs cutanés de 
la région plantaire (T.). 

13, saphène interne. — 14, rameau 
calcanéen et rameau plantairè. — 17, 
plantaire externe. — 18, plantaire in¬ 
terne. 
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A B 

Fig. 808. 

Le réflexe plantaire à l’état normal et à l’état pathologique. 

A. — Réflexe normal ; les orteils se fléchissent quand on excite la peau de la plante 

avec une épingle. . , , , .. , 

B. — Réflexe pathologique (signe de Babi.nsJci) ; la piqûre de la plante, au lieu de 
déterminer la flexion des orteils, produit, au contraire, leur extension. 


des bourses séreuses sous-épidermiques ou sous-cutanées. Ce mal perforant, qui a pour lieux d élection 
les points d’appui de la voûte plantaire et notamment les points d’appui antérieurs ou méta¬ 
tarsiens, ne serait donc qu’un ulcère d’origine dystrophique et s’il se développe de préférence 
sur les points sus-indiqués, 
c’est qu’en ces points les 
téguments sont, du fait même 
de la marche, exposés à des 
contusions répétées et par 
suite, plus facilement vulné¬ 
rables qu’ailleurs. 

4° Aponévrose plantaire 
superficielle. — Au-des¬ 
sous de la peau et du tissu 
cellulaire sous-cutané, le 
scalpel rencontre une 
aponévrose importante, 

Y aponévrose plantaire 
superficielle. Cette apo¬ 
névrose (fig. 809), qui, en 
arrière et sur les côtés, 
se continue avec l’aponé¬ 
vrose du cou-de-pied et 
avec l’aponévrose dor¬ 
sale du pied, présente les plus grandes analogies avec l’aponévrose palmaire super¬ 
ficielle. Elle se divise, comme cette dernière, en trois portions : 1° une portion externe, 
constituant Y aponévrose plantaire externe ; 2° une portion interne ou aponévrose 
plantaire interne / 3° une portion moyenne ou aponévrose plantaire moyenne. Deux 
gouttières à direction antéro-postérieure (fig. 809, 8, 8'), toujours très accusées et plus 
ou moins comblées par de la graisse, isolent nettement, de chaque côté, la portion 
moyenne et la portion latérale correspondante* 

a) Vaponévrose plantaire moyenne , la plus importante des trois, est très épaisse, 
très résistante, d’aspect nacré. Elle revêt la forme d’un long triangle et, de ce fait, 
nous offre à considérer deux côtés, un sommet, une base. — Les deux côtes se conti¬ 
nuent avec les aponévroses plantaires externe et interne. — Le sommet , tronqué, 
large de 15 à 20 millimètres, s’insère sur les deux tubérosités interne et externe du 
calcanéum. •— La base , 'divisée en cinq bandelettes divergentes, s’attache sur la racine 
des orteils de la même façon que les bandelettes prétendineuses de l’aponévrose 
palmaire moyenne se fixent sur la racine des doigts : elles délimitent, comme ces der¬ 
nières, une série d’arcades (fig. 812) où passent, d’une part les tendons fléchisseurs 
(i arcades digitales ), d’autre part les vaisseaux et les nerfs des orteils ainsi que les ten¬ 
dons des lombricaux ( arcades interdigitales). Au niveau de ces arcades, ici comme à la 
main, le tissu cellulaire sous-cutané se trouve en communication avec la couche 
celluleuse sous-aponévrotique. 

Envisagée au point de vue de sa constitution anatomique, l’aponévrose plantaire 
moyenne se compose essentiellement de fibres longitudinales que viennent renforcer, 
à la partie antérieure de l’aponévrose, un certain nombre de fibres transversales. 

De sa face superficielle se détachent les tractus fibreux, signalés plus haut, qui 
la rattachent à la peau. 

Par sa face profonde, au niveau des bords latéraux, elle donne également nais¬ 
sance à deux prolongements importants, la cloison interne et la cloison externe , que 
nous retrouverons plus loin. 
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L’aponévrose plantaire moyenne est fréquemment rétractée dans les cas de pied bot varus avec enrou¬ 
lement du bord interne du pied et il peut être nécessaire de la sectionner pour obtenir la correction 
de la déviation. Cette section se pratique au niveau de la partie moyenne du pied : là, en effet, l’apo¬ 
névrose n’est pas encore divisée en ses bandelettes terminales ; elle est, de plus, séparée des vaisseaux 

et nerfs plantaires par les 
fibres musculaires du court 
fléchisseur commun des or¬ 
teils. 


P) L ’aponévrose plan¬ 
taire interne et l'aponé¬ 
vrose plantaire externe 
représentent à la plante 
du pied les deux aponé¬ 
vroses thénar et hypo- 
thénar de la paume de la 
main. La première, extrê¬ 
mement mince dans ses 
deux cinquièmes posté¬ 
rieurs, s’épaissit considé¬ 
rablement dans sa partie 
antérieure. La seconde, 
au contraire, très épaisse 
et très résistante dans sa 
moitié postérieure, s’a¬ 
mincit en arrivant à la 
tête du cinquième méta¬ 
tarsien. Superficielle¬ 
ment, elles émettent de 
nombreux tractus qui les 
unissent à la face pro¬ 
fonde du derme. Par leur 
face profonde, elles four¬ 
nissent des gaines cellu- 
le.uses aux muscles qu’elle 
recouvrent. 


A. Loges sous-aponévrotiques. — Sur les points où l’aponévrose moyenne se con¬ 
tinue avec les aponévroses latérales, nous voyons se détacher, comme à la main 


5° Couche sous-aponé- 
vrotique. — Au-dessous 
de l’aponévrose superfi¬ 
cielle, entre celle-ci et le 
plan interosseux, se trou¬ 
vent, comme à la paume 
de la main : 1° des mus¬ 
cles et des tendons ; 2° des 
synoviales , destinées à 
ces tendons ; 3° des vais¬ 
seaux et des nerfs. Ces 
différentes formations se disposent dans un certain nombre de loges , qu’il nous faut 
tout d’abord décrire. 


Fig. 809. 

Région plantaire : aponévrose superficielle. 

1, l', lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, le paimicule adipeux 
sous-cutané. — 2, calcanéum. ' — 3, aponévrose plantaire moyenne, avec : 
4, 4, 4, 4, 4, ses cinq bandelettes prétendineuses ; 5, 5, languettes destinées 
à la peau. — 6, aponévrose plantaire interne. — 7, aponévrose plantaire externe. 

— 8, 8', deux sillons longitudinaux séparant l’aponévrose moyenne des deux 
aponévroses latérales. — 9, bandelette transverse renforçant l’aponévrose en avant. 

— 10, bourse séreuse! sous-calcanôenne. — 11, 11', bourses séreuses sous-métatar¬ 
siennes interne et externe. — 12, artères calcanéennes. — 13, artérioles four¬ 
nies par la plantaire interne. — 14, artérioles fournies par la plantaire externe. 

— 15, rameaux cutanés plantaires du tibial postérieur. — 16, rameaux cutanés 
du plantaire interne. — 17, rameaux cutanés du plantaire externe. 
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deux cloisons fibreuses (fig. 810 et 812), qui s’élèvent vers le plan squelettique 
et s’y insèrent : Vinterne, sur le 
calcanéum, sur le scaphoïde, sur 
le premier cunéiforme et sur la 
face inférieure du premier méta¬ 
tarsien ; Yexterne, sur la gaine du 
long péronier latéral et sur le cin¬ 
quième métatarsien. Ces deux cloi¬ 
sons, placées de champ, divisent 
notre couche sous-aponévrotique en 



Les aponévroses de la plante du pied, vues sur une 
coupe transversale passant par l’extrémité proxi¬ 
male des métatarsiens (T.). 

I, H, III, IV, V, premier, deuxième, troisième, quatrième et 
inquième métatarsiens. 

1, peau. — 2, tissu cellulaire sous-cutané. — 3, aponévrose 
plantaire superficielle, avec : 3', sa portion externe ; 2>", sa por¬ 
tion interne ; 3 X// , sa portion moyenne ou ligament plantaire. — 
4, aponévrose plantaire profonde ou interosseuse. — 5, cloison 
intermusculaire interne. — 6, cloison intermusculaire externe. 
— 7, loge moyenne. — 8, loge interne. — 9. loge externe. — 
10, loge des interosseux. — il'» 11 *, sillons sus-aponévrotiques 
interne et externe. 


loge interne et une loge externe, qui 
correspondent assez exactement aux 
trois loges de la région palmaire. 

De ces trois loges, la loge externe 
seule est à peu près complètement 
fermée, abstraction faite des quel¬ 
ques orifices que présente la cloison 
externe et qui servent de passage à 
des rameaux vasculaires et nerveux 
et, tout à fait en avant, au tendon 
<je l’extenseur du cinquième orteil. 

Par contre, les deux loges interne et moyenne 
(fig. 812) communiquent ensemble grâce à deux 
orifices que présente la cloison interne et qui 
livrent passage aux tendons des longs fléchis¬ 
seurs. Elles communiquent également l’une avec 
l’autre, à leur partie postérieure, par l’intermé¬ 
diaire d’une sorte de vestibule commun, dans 
lequel elles prennent naissance et qui n’est autre 
que le canal calcanéen, que nous avons déjà 
décrit (p. 1080) à propos de la région postérieure du 
cou-de-pied. Elles sont en communication, enfin, 
par ce canal calcanéen avec la loge interne du 
cou-de-pied et, par celle-ci, avec la loge profonde 
de la région jambière postérieure. 

Les deux cloisons interne et externe émanées de l’aponévrose 
plantaire, affectent, comme nous le verrons plus bas, sur 
une partie de leur étendue, des rapports intimes avec les 
vaisseaux et nerfs de la plante. Pour ce motif, elles ont été 
utilisées par Delorme dans la découverte de ces organes. 

Voici, d’après ce professeur du Val-de-Grâce, comment on 
peut les repérer sur la peau de la plante du pied (fig. 811 ) : 

1° Tracez sur la face plantaire du talon, à la hauteur du 
bord postérieur de la malléole interne, une ligne horizon¬ 
tale allant du bord externe au bord interne du talon : 

aa, ligne tangente au bord postérieur du tibia et de la malléole interne. — a'a', la même ligne prolongée à la plante du 
pied. — bb, ligne repère de la cloison interne : elle va d’un point situé au quart, interne de la ligne a'a' au premier espace 
interdigital. — te, ligne repère de la cloison externe : elle va d’un point situé au milieu de la ligne oV, au troisième espace 
interdigital. — d, tubercule du scaphoïde. — e, petite apophyse du calcanéum. 

l, ligned’incisiondelaligaturedesplantairesàleurorigine. — 2, ligne d’incision de la ligature de la plantaire externe dans 
son trajet oblique et postéro-antérieur. — 3, ligne d’incision de la ligature de la plantaire externe dans son trajet oblique : 
cette même incision permet de découvrir l’artère plantaire interne dans son trajet postéro-antérieur. — 4, ligne d’incision 
de la ligature de la portion initiale de l’arcade plantaire. — 5, t ligne d’incision de la ligature de la portion terminale de cette 
même arcade. 



Lignes repères des cloisons de la plante du 
pied et lignes d’incision pour aborder les 
artères et nerfs plantaires (schéma imité 
de Delorme). 
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2° Divisez cette ligne horizontale en quatre parties égales ; 

3° Réunissez le milieu de cette ligne à l’espace interdigital qui sépare le troisième orteil du quatrième : 
la ligne verticale ainsi tracée répond à la cloison externe ; 

4° Réunissez, de même, le point situé à l’union du quart interne et des trois quarts externes de 
la ligne horizontale sus-indiquée à l’espace interdigital qui sépare le premier orteil du deuxième : la 
deuxième ligne verticale ainsi obtenue correspond à la cloison interne. 

C’est le long de ces lignes repères ou, plus exactement, le long et un peu en dedans d’elles (par rap¬ 
port à l’axe antéro-postérieur de la plante) que se font les principales incisions destinées à aborder 
les vaisseaux et les nerfs plantaires : c’est également le long de ces lignes que se pratiquent les ouver¬ 
tures des collections purulentes profondes de la plante du pied. 

B. Muscles contenus dans les loges plantaires. — Chacune des trois loges 
plantaires renferme des muscles intrinsèques, qui lui appartiennent en propre, et des 
muscles extrinsèques, qui lui viennent de la jambe. Ils sont dénommés, pour la plu¬ 
part, d’après leur action physiologique. Etudions-lés successivement : 1° dans la 
loge interne ; 2° dans la loge externe ; 3° dans la loge moyenne . 

a. Muscles de la loge interne. — La loge interne, qui représente la loge de l’émi¬ 
nence thénar, renferme (fig. 812 et 813) l’adducteur du gros orteil, le court fléchis¬ 
seur du gros orteil et le tendon du long fléchisseur propre du gros orteil. 1 ad¬ 
ducteur du gros orteil est un muscle allongé, situé immédiatement au-dessous de 
l’aponévrose. Né de la tubérosité interne du calcanéum, il se place, dès sa naissance, 
dans un dédoublement du ligament annulaire interne du cou-de-pied, auquel il 
adhère intimement, et contribue à former avec ce ligament la paroi inféro-interne 
du canal calcanéen (fig. 780 et 817). Il passe donc, comme un pont, au-devant des 
tendons, des vaisseaux et des nerfs qui cheminent dans ce canal, affectant avqf 
eux des rapports plus ou moins intimes, que l’on utilise en chirurgie opératoire, 
soit pour lier les artères plantaires à leur origine, soit pour découvrir les nerfs plan¬ 
taires également à leur origine (voy. p. 1124). L’adducteur du gros orteil se porte 
ensuite d’arrière en avant, en longeant dans toute son étendue le bord interne du 
pied et, finalement, vient s’insérer sur le sésamoïde interne et sur le côté interne 
de la première phalange du gros orteil. — Le court fléchisseur du gros orteil, situé 
au-dessous du précédent, prend naissance, en arrière, sur la face inférieure du cuboïde 
et du troisième cunéiforme. De là, il se dirige en avant et se divise, à la partie moyenne 
du premier métatarsien, en deux faisceaux, qui viennent se terminer, Vinterne sur 
le sésamoïde interne et sur le côté interne de la première phalange du gros orteil, 
Vexterne sur le sésamoïde externe et sur le côté externe de la première phalange du 
gros orteil. — Le tendon du fléchisseur propre du gros orteil chemine d’arrière en avant 
entre les deux muscles que nous venons de décrire. Situé tout d’abord dàns la loge 
interne, il traverse bientôt, avec le tendon du long fléchisseur commun qui l’accom- 
pagne, la cloison fibreuse qui sépare cette loge de la loge moyenne et passe alors dans 
cette dernière (fig. 812). Là, il longe la cloison interne, appliqué contre elle par un 
feuillet aponévrotique plus ou moins dense ; puis, perforant de nouveau la cloison, 
mais en sens inverse, il revient dans la loge interne, qu’il ne quittera plus désor¬ 
mais. Recouvert tout d’abord par l’adducteur, le tendon du fléchisseur du gros 
orteil s’en dégage un peu en avant de l’extrémité postérieure du premier métatar¬ 
sien et se place alors dans une sorte de gouttière que lui fournissent les deux fais¬ 
ceaux du court fléchisseur. Arrivé au gros orteil, il passe entre les deux sésamoïdes 
et vient se fixer à l’extrémité postérieure de la deuxième phalange. — Signalons 
encore, dans la loge interne, l’insertion terminale du jambier postérieur et du long 
» péronier latéral. Le premier de ces muscles s’insère, on le sait, sur le tuber¬ 
cule du scaphoïde, en envoyant des expansions plus ou moins importantes sur les 
trois cunéiformes et les trois métatarsiens moyens. Quant au long péronier latéral, 
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il se fixe au tubercule externe de l’extrémité postérieure du premier métatarsien, 


et 815), 
la loge 
renferme 
plus ou 


en envoyant, lui aussi, 
du premier cunéiforme. 
Nous retrouverons ce 
muscle dans la loge 
moyenne. 

b. Muscles de la loge 
externe. — La loge ex¬ 
terne (fig. 814 
homologue de 
hypothénar, 
trois muscles, 
moins fusionnés entre eux 
et destinés tous les trois 
au petit orteil : l’abduc¬ 
teur, le court fléchisseur 
et l’opposant. — L ''ab¬ 
ducteur du petit orteil , 
le plus superficiel du 
groupe, s’étend de la tu¬ 
bérosité externe du cal¬ 
canéum au côté externe 
de l’extrémité postérieure 
de la première phalange 
du petit orteil. Il longe, 
dans toute son étendue, le 
bord externe du pied. — 
Le court fléchisseur du 
petit orteil est situé au- 
dessous de l’abducteur, 
qui le recouvre presque 
entièrement. Il est à la 
fois plus court et plus 
grêle que ce dernier mus¬ 
cle. Il prend naissance, 
en arrière, sur la gaine 
du long péronier latéral 
et sur l’extrémité posté¬ 
rieure du cinquième mé¬ 
tatarsien. De là, il se 
porte en avant et vient se 
fixer, à l’aide d’un ten¬ 
don aplati, sur la partie 
inférieure de l’extrémité 
postérieure de la pre¬ 
mière phalange du petit 
orteil. — L 'opposant du 


une expansion assez résistante à la face inférieure 


Fig. 812. 

La loge plantaire moyenne vidée de son contenu. 

lOette figure est destinée à montrer le3 voies de communication de la loge 
moyenne avec les régions avoisinantes, ainsi que les cloisons qui la séparent des 
loges interne et externe.) 

1, 1, 1, 1, aponévrose moyenne, incisée d’arrière en avant et rabattue en 
dehors et en dedans en deux volets. — 2, cloison interne. — 8, cloison externe. 
— 4, 4, feuillet fibreux qui séparait le court fléchisseur du long fléchisseur et 
des lombricaux. — 5, coupe du court fléchisseur plantaire réséqué. — 6, coupe 
de l’accessoire du long fléchisseur réséqué. — 7, long fléchisseur commun résé* 
qué. — 8, long fléchisseur propre du gros orteil, et 8', l’expansion que ce ten¬ 
don envoyait au fléchisseur commun. — 9, long péronier latéral. — 10, abduc¬ 
teur oblique, et 11, abducteur transverse du gros orteil. — 12, interosseux plan¬ 
taires. *— 13, vaisseaux et nerfs collatéraux des orteils. — 14, fléchisseurs 
des orteils. — 15, 15', vaisseaux et nerf plantaires externes. — 16, aponévrose 
profonde. 


a, loge moyenne. — b , orifice faisant communiquer la loge moyenne avec la loge externe. — c, orifice faisant com¬ 
muniquer la loge moyenne avec le canal calcanéen. — de te, orifices faisant communiquer la loge moyenne avec la loge 
interne. 
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petit orteil, situé en dedans du court fléchisseur, est.toujours confondu à son ori¬ 
gine avec ce dernier muscle. Il vient se fixer, en avant, sur les deux tiers antérieurs 
du cinquième métatarsien. L’opposant fait souvent défaut et, plus souvent encore, 
il est complètement fusionné avec le court fléchisseur. 



Fig. 813. 

Région plantaire : plan du court fléchisseur. 


c. Muscles de la 
loge moyenne. — La 
loge moyenne est, à la 
plante du pied comme 
“à la paume de la main, 
la plus importante des 
trois loges. Délimitée 
sur les côtés par les 
deux cloisons interne 
et externe (fig. 812), en 
bas par l’aponévrose 
plantaire moyenne, en 
haut par le squelette 
tarso-métatarsien, elle 
se trouve en large 
communication, d’une 
part avec la loge in¬ 
terne, d’autre part avec 
le canal calcanéen. Les 
formations musculai¬ 
res et tendineuses qui 
se trouvent contenues 
dans la loge plantaire 
moyenne se disposent 
sur trois plans : 

a) Sur un premier 
plan , immédiatement 
au-dessous de l’apo¬ 
névrose superficielle, 
nous rencontrons le 
court fléchisseur plan¬ 
taire. Ce muscle (fig. 
813), de forme quadri¬ 
latère, aplati de haut 
en bas, prend nais- 


1 1 lambeaux cutanés. — 2, 2, 2, 2, aponévrose plantaire moyenne incisée et rabattue, avec : 2'. cloison intermusculaire 
externe contenant dans mie sorte de dédoublement les vaisseaux et nerf plantaires externes ; 2 . 

interne, contenant dans mie sorte de dédoublement, la branche principale de l’artère et du J®** *Æf n Vo r 

• 3, orifices de l’aponévrose livrant passage aux vaisseaux et nerfs des orteils ainsi qu aux tendons des 1( > m ^caux: et^des inte 
osseux. — 4, orifices de l’aponévrose livrant passage aux tendons fléchisseurs. — 5, court fléchisseur planteire. e^ 
5', la portion de ce muscle adhérente à l’aponévrose moyenne ; 5 . ses tendons ou tendons perforés. 6. lomDrc 
?;• tendons fléchisseurs profonds ou perforants. - 8. branche du nerf et de l'artère'Plantaires ^me» f oimi^ant 
les collatéraux internes du gros orteil. — 9, branche principale du neif et de 1 artère plantaires internesi (on n a. pas repré 
senté les veines) se dégageant de la cloison intermusculaire interne et fournissant les 
orteil, les collatéraux plantaires du deuxième, du troisième orteils et les collateraux ^ 

ort eil.—10, artère et 11, nerf plantaires externes, appliques contre la chair carrée de Sylvius par un fodUet ■P™™" 1 
— 12 branche du nerf et de l’artère plantaires externes fournissant les collateraux plantaires externes du orteil. ^ 
13, branche du nerf et de l’artère plantaire externes (on n’a pas représenté les'veines) fournissant les^ collateraux 
plantaires internes du petit orteil et les collatéraux plantaires externes du quatrième 

loge externe recouverts de leur aponévrose. — 15, muscles de la loge interne egalement recouverts e P 

vtose. —16, artères interosseuses : ces artères reçoivent les branches superficielles des artères plantaires et fournissent ensuite 
les artères collatérales des orteils. 
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sance, en arrière, sur la tubérosité interne du calcanéum, ainsi que sur la face pro¬ 
fonde de l’aponévrose plantaire. De là, il se dirige en avant, s’élargit un peu dans 
le sens transversal et se divise, à la partie moyenne du pied, en quatre faisceaux 
charnus, qui ne tardent pas à se jeter sur quatre tendons généralement fort grêles. 
Ces quatre tendons (l’ex¬ 
terne fait quelquefois défaut) 
se portent en divergeant 
vers les quatre derniers 
orteils et s’y terminent sur 
l’extrémité postérieure de 
la deuxième phalange. Le 
court fléchisseur plantaire 
est, au membre inférieur, 
l’homologue du fléchisseur 
superficiel ou perforé du 
membre thoracique. 

p) Sur un deuxième plan , 
au-dessus du court fléchis¬ 
seur plantaire et séparés de 
lui par une lame aponé- 
vrotique plus ou moins ré¬ 
sistante, émanée des deux 
cloisons externe et interne, 
se trouvent (fig.* 814) les 
quatre tendons du long flé¬ 
chisseur commun des or¬ 
teils, avec son accessoire et 
les lombricaux. — Le long 
fléchisseur commun des or¬ 
teils (ou fléchisseur tibial), 
que nous avons déjà ren¬ 
contré à la jambe et au cou- 
de-pied, arrive à la région 
plantaire représenté par un 
simple tendon. Ce tendon, 
au sortir de la gouttière 
calcanéenne, se porte obli¬ 
quement d’arrière en avant 
et de dedans en dehors. 

Situé tout d’abord dans la 
loge interne avec le tendon 
du fléchisseur propre du 
gros orteil (ou fléchisseur 
péronier) qu’il accompagne, 
il traverse avec ce dernier 
la cloison interne et passe 
dans la loge moyenne ; au 
point où il perfore la cloison, il croise en X le tendon du fléchisseur propre du gros 
orteil, qui est plus profondément placé, et reçoit de lui un faisceau anastomotique, 


Fig. 814. 

Région plantaire : plan du long fléchisseur. 

1, l', lambeaux cutanés. — 2, 2.', cloisons intermusculaires interne et 
externe séparant les trois loges plantaires. — 3, adducteur du gros orteil. — 
4, court fléchisseur du gros orteil. — 5, adducteur du petit orteil. — 
6, court fléchisseur du petit orteil. — 7. court fléchisseur plantaire ou 
fléchisseur perforé, avec 7', ses tendons. — 8, tendons du long fléchisseur 
commun (fléchisseur perforant). — 9, tendon du long fléchisseur propre du 
gros orteil. — 10, chair carrée avec ses deux faisceaux interne et externe. 

— 11, lombricaux. — 12, 12', artères calcanéennes interne et externe. — 13, 
artère plantaire interne. — 14, artère plantaire externe. — 15, nerf plantaire 
interne et ses branches (fournit les sept premiers collatéraux des orteils). 

— 16, nerf plantaire externe, avec : 16', sa branche superficielle (fournit les 
trois derniers collatéraux) ; 16", sa branche profonde. — 17, anastomose entre 
les deux nerfs plantaires. 


ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. — T. II, 5 e ÉDIT. 
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plus ou moins volumineux mais constant (fig. 812, 8') ; il se divise ensuite en quatre 
tendons terminaux, lesquels se portent en divergeant vers les quatre derniers orteils 
et s’y terminent (voy. Orteils) sur l’extrémité postérieure de la troisième 
phalange. Le long fléchisseur commun des orteils, disons-le en passant, est l’homo¬ 
logue à la région plantaire 
du fléchisseur profond des 
doigts ou fléchisseur perforant 
du membre supérieur. — \?ac¬ 
cessoire du long fléchisseur, 
encore appelé chair carrée de 
Sylvius, est un petit muscle 
aplati et quadrilatère, profon¬ 
dément situé dans l’espace qui 
sépare le tendon du long flé¬ 
chisseur des tubérosités du cal¬ 
canéum. Il nous présente ordi¬ 
nairement deux faisceaux : un 
faisceau interne , qui se déta¬ 
che de la face interne du cal¬ 
canéum tout près de la tubé¬ 
rosité interne, dans le canal 
calcanéen lui-même dont il 
contribue ainsi à former la 
paroi supéro-externe (fig. 780, 
15 et fig. 817, 8) ; un faisceau 
externe, qui prend naissance 
sur la face inférieure du même 
os, au voisinage de la tubé¬ 
rosité externe. Ces deux fais¬ 
ceaux, se portant tous les deux 
en avant, se fusionnent par 
leurs bords et viennent alors 
se fixer, soit sur le tendon 
du long fléchisseur, soit sur 
ses branches, principalement 
sur les deux tendons destinés 
aux troisième et quatrième 
orteils. — Les lombricaux du 
pied présentent la même dis¬ 
position générale que ceux de 
la main. Au nombre de quatre, 
que l’on désigne sous les noms 
de premier, second, etc., en 
allant de dedans en dehors, 
ils prennent naissance, en ar¬ 
rière, sur les tendons du long 
fléchisseur : les trois derniers, 


Fig. 815. 

Région plantaire : plan de l’abducteur du gros 
orteil 

1, l', lambeaux cutanés. — 2, 2'. cloisons intermusculaires interne et 
externe. — 2. adducteur du gros orteil. — 4. court fléchisseur du gros orteil. 

— 5, tendon du jambier postérieur. — 6. abducteur du petit orteil. 

— 7, court fléchisseur du petit orteil. — 8, court fléchisseur plantaire. 

— 9, tendons perforants et perforés des orteils, avec, sur leur côté interne, 

les tendons des lombricaux. — 10, tendon du long fléchisseur propre du 
gros orteil. — 11, 11', abducteur oblique et abducteur transverse du 
gros orteil. — 12, interosseux. — 13, artère plantaire interne. 14, 

artère plantaire externe. — 15, nerf plantaire interne. — 16, nerf plan¬ 
taire externe, avec : 16', sa branche superficielle ; 16", sa branche pro¬ 
fonde. — 17, ligament ealcanéo-cuboïdien. — 18, tendon du long péro¬ 
nier latéral avec son sésamoïde. 


dans l’angle de séparation des tendons et, par conséquent, sur les deux tendons 
voisins ; le premier, sur un seul tendon, celui qui est destiné au deuxième orteil. 
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Les lombricaux suivent, tout d’abord, le même trajet que les tendons auxquels ils 
sont annexés et accolés. Arrivés à la partie antérieure de la région, ils s’en séparent 
pour passer au-dessous du ligament transverse du métatarse et gagner la face dorsale 
des orteils, où nous les retrouverons (voy. Orteils). 

r) Sur un troisième plan , immédiatement au-dessus'des lombricaux, nous ren¬ 
controns (fig. 812 et 815) l’abducteur du gros orteil et le tendon du long péronier 
latéral. — L 'abducteur du gros orteil , homologue de l’adducteur du pouce, se trouve 
ici, par suite de la disparition de ses faisceaux moyens, divisé en deux faisceaux : 
l’un postérieur, constituant le faisceau oblique ; l’autre antérieur, formant le faisceau 
transverse. Le faisceau oblique (abducteur oblique de quelques auteurs) prend nais¬ 
sance, en arrière, sur la lace inférieure du cuboïde et sur l’extrémité postérieure des 
troisième et quatrième métatarsiens. Le faisceau transverse (abducteur transverse 
de quelques auteurs) occupe la partie antérieure de la région : beaucoup moins 
développé que le précédent, il est représenté par trois ou quatre languettes muscu¬ 
laires, qui tirent leur origine des parties fibreuses de l’articulation métatarso-pha¬ 
langienne des trois ou quatre derniers orteils. Ces deux faisceaux se portent l’un et 
l’autre vers le côté externe du gros orteil et s’y terminent, en majeure partie, sur le 
sésamoïde externe et sur la première phalange. — Le tendon du long péronier latéral 
(fig. 812, 9) traverse la partie moyenne de la région plantaire, suivant une ligne 
oblique qui, partant du côté externe du cuboïde, aboutirait à l’extrémité Supérieure 
du premier métatarsien. Il est profondément situé dans une coulisse ostéo-fibreuse 
qui est formée, en haut par la gouttière du cuboïde, en bas par le grand ligament 
calcanéo-cuboïdien. Rappelons que, au moment de s’engager dans la gouttière 
cuboïdienne, le tendon du long péronier latéral présente d’ordinaire un renflement 
libro-cartilagineux, de forme ovoïde, susceptible de s’ossifier et de constituer ainsi 
un os sésamoïde. Pour certains auteurs (A. Mouchet et Moutier), cet os sésamoïde 
ne serait autre chose que l’osselet surnuméraire du tarse décrit sous le nom d’os 
péronéum (voy. p. 1141). 

Les différents muscles que nous venons de décrire dans la loge plantaire moyenne sont séparés les 
uns des autres, comme dans les deux autres loges du reste, par du tissu cellulo-adipeux, qui est assez 
abondant sur certains points, notamment autour des vaisseaux et des nerfs. Ce tissu cellulo-graisseux 
se continue en avant, au niveau des arcades interdigitales, avec le tissu cellulaire sous-cutané de la 
plante et du dos du pied et, aussi avec celui qu’on trouve dans la région des orteils. Il se continue de 
même, en arrière, avec celui clu canal calcanéen, et par son intermédiaire, avec celui de la logé profonde 
de la région jambière postérieure. 

C. Synoviales tendineuses de la couche sous-aponévrotique. — Parmi les 
tendons que nous venons de signaler dans la couche sous-aponévrotique de la plante du 
pied, un certain nombre, les tendons du jambier postérieur, du fléchisseur commun 
des orteils, du fléchisseur propre du gros orteil, du long péronier latéral, sont pourvus 
de gaines séreuses destinées à faciliter leur glissement ; elles ne s’étendent pas, d’or¬ 
dinaire, au delà de la ligne articulaire qui unit la première rangée du tarse à la 
deuxième. 

Ces gaines, que nous avons déjà rencontrées dans la région du cou-de-pied (voy. 
p. 1077 et 1079), sont, on le sait, les homologues des gaines carpiennes antérieures. 
Mais il est à remarquer que, tandis que les gaines carpiennes se prolongent dans 
la paume de la main et y prennent même leur plus grand développement, les gaines 
du cou-de-pied restent limitées à cette région et n’empiètent à peu près pas sur la 
région plantaire : contrairement à ce qui s’observe à la main, elles restent toujours 
éloignées des synoviales des orteils et ne communiquent jamais avec elles. Les ten¬ 
dons précités n’ont donc pas de gaine séreuse plantaire. 
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Il existe, cependant, une exception pour le tendon du long péronier latéral (voy. 
fig 820), lequel, en plus de la gaine qui l’enveloppe au niveau du cou-de-pied (game 
supérieure du long péronier latéral ), en possède une deuxième dans son trajet plan¬ 
taire. Cette deuxième gaine ( gaine inférieure ou plantaire du peromer) commence au 
niveau du cuboïde et se prolonge jusqu’au premier métatarsien ; elle communique 
parfois avec la bourse séreuse supérieure, ce qui, dans le cas de synovite fongueuse 
du cou-de-pied, nous explique l’envahissement possible de la plante par les fongosités. 


D Vaisseaux et nerfs de la couche sous-aponévrotique. — Avec les muscles 
et les synoviales que nous venons de décrire, la couche sous-aponévrotique nous ottre 
à considérer (fig. 814) des artères , des veines des lymphatiques et des nerfs : 

a. Artères. — Les artères sont au nombre de deux : la plantaire interne et la plan¬ 
taire externe , branches terminales de la tibiale postérieure. 

a) L 'artère plantaire interne , la plus petite des deux, occupe la loge interne. « e 
chemine d’arrière en avant entre l’adducteur et le court fléchisseur du gros orteil, 
séparée de la loge moyenne par la cloison interne dans l’épaisseur de laque le elle se 
trouve située. Elle arrive ainsi sur la tête du premier métatarsien, ou elle se ter¬ 
mine, soit en s’anastomosant avec la collatérale interne du gros orteil, soit en four¬ 
nissant elle-même cette collatérale. Au cours de son trajet, la plantaire interne 
abandonne un grand nombre de collatérales, qui se terminent dans les muscles et 
dans les os de la région. 

P) L 'artère plantaire externe est beaucoup plus volumineuse que 1 interne . son 
calibre est égal à celui de la radiale. De la gouttière calcanéenne, où elle prend nais¬ 
sance, elle se porte obliquement d’arrière en avant et de dedans en dehors, cheminant 
entre le court fléchisseur plantaire et l’accessoire du long fléchisseur. Elle arrive 
ainsi à la cloison externe. Là, elle se place dans l’épaisseur de cette cloison et se porte 
directement d’arrière en avant jusqu’à la base du cinquième métatarsien. Chan¬ 
geant alors de direction et abandonnant la cloison, elle s’infléchit en avant et en 
dedans et s’engage dans le plan interosseux, où nous la retrouverons dans un instant. 
Dans la première partie de son trajet, la seule qui appartienne au plan qui nous 
occupe, la plantaire externe fournit de nombreuses collatérales : ces collaterales, 
comme celles de la plantaire interne, se terminent dans les muscles de la loge moyenne, 
dans les muscles de la loge externe, dans les os de la région. 

On voit parfois les deux artères plantaires s’envoyer mutuellement une anasto¬ 
mose qui chemine entre l’aponévrose et le court fléchisseur plantaire, en formant 
une arcade à concavité postérieure, Yarcade plantaire superficielle. Cette arcade 
plantaire superficielle est très rare : Dubreuil-Chambardel (Cong. des Anat. 
1905), sur un total de 101 dissections, ne l’a rencontrée que cinq fois. Elle est, en outre, 
peu développée, et, de ce fait, entièrement négligeable au point de vue de la chi¬ 
rurgie et de la médecine opératoire. Quand elle existe (la figure 813 nous offre une 
ébauche de cette disposition), elle représente exactement Yarcade palmaire super¬ 
ficielle et son apparition, on le voit, rétablit l’homologie de la circulation entre a 
plante du pied et la paume de la main. 


Les artères de la plante du pied, tout comme les artères de la paume de la main, peuvent etre décou¬ 
vertes et liées dans les exercices de médecine opératoire (Delorme . L'gfure des an ’ re °£ ^ 
de la main et de la plante du pied. Mémoires de l’Acad. de Médecine 1882). Il n esit:^ n ® ê ' 

1» d’indiquer comment on détermine leur trajet sur les téguments ; 2° de préciser leu £ r ®P p ° rts : 

1» Leur situation par rapport aux téguments de la région. — Les artères plantaires ex _ interne 

(fig. 816) naissent de la tibiale postérieure dans le canal calcaneen, en un point qui, sur le bord n 
du pied répond au croisement de deux lignes : 1° une ligne verticale continuant vers la plante le bord 
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postérieur de la malléole interne ; 2° une ligne à peu près horizontale, passant par le tubercule du 
scaphoïde et la petite apophyse du calcanéum [ligne scaphoïdo-calcanéenne) et se prolongeant en arrière, 
vers le talon, jusqu’à la rencontre de la ligne précédente. 

De ce point, elles se dirigent vers les cloisons aponévrotiques de la plante, la plantaire interne vers 
la cloison interne, la plantaire externe vers la cloison externe ; puis, elles suivent ces cloi¬ 
sons d’arrière en avant sur une partie de leur longueur. L’une et l’autre des deux artères pré¬ 
sentent donc dans leur trajet deux portions distinctes : M 

1° une portion oblique d’arrière en avant et de dedans en 
dehors, qui s’étend du point d’origine de l’artère au point 
où celle-ci atteint la cloison correspondante ; 2° une por¬ 
tion postéro-antérieure, qui répond au parcours de l’artère 
le long de la cloison interne ou externe. 

La portion oblique de la plantaire interne répond à une 
ligne qui, menée du point d’origine, viendrait couper la 
ligne repère de la cloison interne à mi-distance du tiber- 
cule du scaphoïde et de la petite apophyse* du calcanéum : 
la portion postéro-antérieure correspond exactement à la 
ligne repère de la cloison interne (voy. p. 1117). 

La portion oblique est donnée par la ligne qui réunit le 
point d’origine de l’artère à la base de l’apophyse posté¬ 
rieure du cinquième métatarsien ; la portion postéro-anté¬ 
rieure, par la ligne repère de la cloison externe (p. 1117). 

2° Leurs rapports. — Examinons maintenant leurs rap¬ 
ports : 

a) A leur origine (fig. 817), les deux artères plantaires sont 
contenues dans le canal calcanéen de Richet, p. 1080, 
la plantaire interne cheminant en avant de la plantaire 
externe et d’autant plus écartée d’elle qu’on s’éloigne 
davantage du point d’origine : elles sopt séparées l’une 
de l’autre par le bord postérieur de la cloison interne, qui 
vient, comme une sorte d’éperon, en s’insérant sur le cal¬ 
canéum, s’interposer entre elles. Entourées chacune de 
deux veines et accompagnées par le nerf plantaire corres¬ 
pondant, lequel se trouve placé plus profondément que 
l’artère, elles reposent sur les tendons du fléchisseur propre 
et du long fléchisseur commun entourés de leur gaine. 

Elles se trouvent recouvertes, en allant de la surface vers 
la profondeur : 1° par la peau ; 2° par le feuillet superfi¬ 
ciel, mince et celluleux, du ligament annulaire interne 
du tarse ; 3° par l’adducteur du gros orteil ; 4° parle feuillet 
profond, épais et résistant du ligament annulaire sus- 
indiqué (on sait, en effet, que l’adducteur se trouve 
placé à son origine, dans un dédoublement de ce ligament 
annulaire), Ce sont ces divers plans que le chirurgien 
traverse successivement (fig. 817, a), par une incision faite 
suivant la ligne scaphoïdo-calcanéenne prolongée en 
arrière, pour découvrir soit l’artère plantaire interne, soit 
l’artère plantaire externe, immédiatement après leur nais¬ 
sance. 

|3) Au delà de leur origine , on ne lie guère, en chirurgie 
opératoire, que la plantaire externe : nous ne nous occu¬ 
perons donc ici que de cette artère. La plantaire externe, 
arrivée dans la loge moyenne, traverse tout d’abord oblique¬ 
ment de dedans en dehors la partie postérieure de cette 
loge. En ce point, elle chemine sur l’accessoire du long 
fléchisseur commun des orteils, entourée de deux veines 
et accompagnée par le nerf plantaire externe, lequel se 
trouve placé en avant de l’artère. Elle est recouverte, en 
allant de la surface vers la profondeur (fig. 818) : 1 0 par la peau 
et le tissu cellulaire sous-cutané ; 2° par l’aponévrose moyenne ; 3° parle court fléchisseur commun des 
orteils. Une incision faite au niveau de la loge moyenne, soit le long de la cloison interne (fig. 818, a), soit 
le long de la cloison externe (fig. 818, b), permet d’atteindre aisément l’artère, après section de la peau, 
de l’aponévrose et réclinaison du muscle court fléchisseur, soit en dehors, soit en dedans, suivant que 
l’incision cutanée a été pratiquée le long de la cloison interne ou le long de la cloison externe. Ajoutons 
que l’incision externe permet de découvrir l’artère plantaire externe, non seulement dans sa portion 


Fig. 810. 

Lignes de direction des artères et nerfs 
plantaires. 

aa , ligne tangente au bord postérieur du 
tibia. — aV, la même, prolongée à la plante. 
— bb , ligne repère de la cloison interne (elle 
répond à la portion postéro-antérieure de 
la plantaire interne). — cc, ligne repère de la 
cloison externe (elle répond à la partie pos¬ 
téro-antérieure de la plantaire externe). — 
d , tubérosité du scaphoïde, et e, petite apo¬ 
physe du calcanéum : le point où la ligne 
réunissant ces deux saillies osseuses* vient 
rencontrer la ligne aa, répond à la bifurcation 
de la tibiale postérieure. — /, tubercule du 
premier métatarsien : la ligne horizontale tf', 
menée du point /, répond à la portion trans¬ 
versale ou terminale de l’arcade plantaire. — 
g, tubérosité postérieure du cinquième méta¬ 
tarsien : la ligne aa répond à la portion oblique 
de la plantaire externe. — g', extrémité in¬ 
terne du pli plantaire du gros orteil : la ligne 
gg', repère la portion initiale de l’arcade plan¬ 
taire. — k, point de la ligne repère de la 
cloison interne situé à mi-distance de d et 
de e : la ligne ak répond à la portion oblique 
de la plantaire interne. 

l, tibiale postérieure. — 2, plantaire externe 
(portion oblique), avec : 2', sa portion postéro- 
antérieure ; 2 // , la portion initiale de l’arcade 
plantaire ; 2 /// , la portion terminale de cette 
même arcade. — 8, plantaire interne (portion 
oblique), et 3', sa portion postéro-antérieure. 

(Voyez, sur la figure 811, les lignes d’inci¬ 
sion utilisées pour aborder les vaisseaux et 
nerfs plantaires.) 



















1126 


MEMBRES 



oblique, mais aussi plus en avant, dans sa portion postéro-antérieure, autrement dit, dans le point où, 

comme nous l’avons déjà signalé plus haut, elle longe 
la clpison externe, entre cette dernière et le bord 
de l’accessoire du long fléchisseur commun. 

b. Veines. — Les veines sous-aponé- 
vrotiques, ici comme ailleurs, accompa¬ 
gnent les artères : elles sont au nombre 
de deux pour chacune d’elles. Les deux 
veines satellites d’une meme artère s’en¬ 
voient de loin en loin des anastomoses, 
transversales ou obliques. 

c. Lymphatiques . — Les lymphatiques 
profonds, peu nombreux, suivent le même 
trajet que les vaisseaux sanguins. Comme 
ces derniers, ils remontent à la face pos¬ 
térieure du cou-de-pied et de la jambe. 
Ils aboutissent, en définitive, aux gan¬ 
glions poplités'. Leur inflammation se 
complique parfois de phlegmons que, en 
raison de leur situation, on désigne sous 
le nom de phlegmons profonds de la 
plante du pied. Ces phlegmons peuvent 
se propager, par l’intermédiaire du canal 
calcanéen, à la loge profonde de la région 
postérieure de la jambe. 

d. Nerfs. — La couche sous-aponévro- 
tique nous présente deux nerfs, le plan¬ 
taire interne et le plantaire externe. Ces 
deux nerfs, on le sait (p. 1084), repré¬ 
sentent les branches terminales du nerf 
tibial postérieur. Leur mode de distribu¬ 
tion à la région plantaire rappelle exac¬ 
tement celui du médian et du cubital à la 
paume de la main. 

a) Le plantaire interne (homologue 
du médian) se dirige d’arrière en avant 
comme l’artère homonyme qu’il accom¬ 
pagne et dont, par suite, il partage les. 
rapports (voy. plus haut). Il fournit, dans la première partie de son trajet, plusieurs 
rameaux musculaires pour l’adducteur et le court fléchisseur du gros orteil, pour 
le court fléchisseur plantaire et pour le faisceau interne de la chair carrée. Puis, il 
se divise en quatre branches divergentes, lesquelles se portent vers la racine des quatre 
premiers orteils (fig. 813) et forment, là, les sept premiers collatéraux plantaires. De 
ces quatre branches, la première chemine dans la loge interne, en compagnie de l’artère 
plantaire interne ; les trois autres se trouvent situées dans la loge moyenne, entre le 
court fléchisseur plantaire et les tendons du long fléchisseur commun. Rappelons ici 
que la quatrième branche du plantaire interne reçoit une anastomose du plantaire 
externe (fig. 814, 17). Rappelons encore que de la deuxième et de la troisième branche 
se détachent deux petits filets moteurs, destinés aux deux premiers lombricaux. 


Fig. 817. 

Partie interne d’une coupe frontale du cou-de-pied passant 
par le canal calcanéen (sujet congelé ; segment anté¬ 
rieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports des ar¬ 
tères et nerfs plantaires à, leur origine ainsi que les voies 
d’accès sur ces organes.) 

1, tibia, avec l\ malléole interne. — 2, astragale. — 3, 
calcanéum. — 4, ligament annulaire interne du cou-de- 
pied, avec : 4', le feuillet mince de ce ligament recouvrant 
la face superficielle du muscle adducteur du gros orteil, 
4", la cloison aponévrotique divisant la partie terminale 
du canal calcanéen en deux orifices qui livrent passage aux 
artères plantaires et qui conduisent dans la loge plantaire 
interne d’une part, dans la loge plantaire externe d’autre 
part : 4'", le feuillet épais du ligament annulaire revêtant 
la face profonde de l’adducteur du gros orteil. — 5, adduc¬ 
teur du gros orteil. — 6, aponévrose plantaire moyenne. —■ 
7, court fléchisseur plantaire. — 8, accessoire du long flé¬ 
chisseur. — 9, jambier postérieur et sa gaine. — 10, long 
fléchisseur commun des orteils et sa gaine. — 11, fléchisseur 
propre du gros orteil et sa gaine. — 12, artère plantaire in¬ 
terne. — 13, artère plantaire externe. — 14, nerf plantaire 
interne. — 15, nerf plantaire externe. 

a, voies d’accès sur les artères et nerfs plantaires à leur 
origine. 
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P) Le plantaire externe (homologue du cubital) se porte obliquement en avant et 



Fig. 818. 

Coupe frontale du pied droit passant à un travers de doigt en avant des malléoles (sujet congelé : 

segment antérieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports et les voies d’accès sur les artères plantaires.) 

1, partie postérieure du scaphoïde. — 2, partie postérieure du cuboïde. — 3, aponévrose plantaire, avec 3 / , cloison 
interne, et 3", cloison externe. — 4, court fléchisseur plantaire. — 5, accessoire du long fléchisseur. —- 6, muscles de 
la loge externe. — 7, tendon du court péronier latéral se fusionnant avec l’aponévrose. — 8, long péronier latéral avec, 
en noir, sa bourse séreuse. — 9, tendon du jambier postérieur s’insérant sur le scaphoïde, et 9', tendon du même 
muscle allant s’attacher sur les cunéiformes : ce dernier tendon possède une bourse séreuse (en noir) indépen¬ 
dante de la gaine séreuse du jambier postérieur. — 10, adducteur du gros orteil. — 11, fléchisseur propre du gros orteil, 
et 12, long fléchisseur commun des orteils : ils sont entourés d’une gaine commune. — 13, artère plantaire interne. 
— 14, nerf plantaire interne. — 15, artère plantaire externe. — 16, nerf plantaire externe. — 17. tissu cellulaire 
sous -cutané. 

a, voie d’accès sur la partie postéro-antérieure de la plantaire interne et sur la portion oblique de la plantaire externe. 

6, voie d’accès sur la portion oblique de la plantaire externe et sur la portion postéro-antérieure de la même artère. 

en dehors, comme l’artère plantaire externe, qu’il suit fidèlement et dont il par¬ 
tage les rapports : il en résulte que les voies d’accès qui 
conduisent sur l’artère permettent également d’atteindre 
le tronc nerveux (voy. p. 1125). Il chemine profondé¬ 
ment entre le court fléchisseur plantaire et l’accessoire du 
long fléchisseur, fournit dans cette première portion de 
son trajet un certain nombre de rameaux moteurs (pour 
le faisceau externe de l’accessoire ainsi que pour les mus¬ 
cles de la loge externe) et arrive à l’extrémité postérieure 
du quatrième espace interosseux. Là, le plantaire externe 
se divise en deux branches, l’une superficielle, l’autre 
profonde : la branche superficielle , se rapprochant de 
l’aponévrose, croise l’artère en passant au-devant d’elle et 
se dirige vers les quatrième et cinquième orteils ; elle 
fournit les trois derniers collatéraux plantaires ; la branche 
profonde , se rapprochant au contraire du plan squelet¬ 
tique, descend avec l’artère sur la face inférieure des in¬ 
terosseux. Nous l’y retrouverons tout à l’heure. 

Les nerfs collatéraux plantaires , fournis par les nerfs plantaires 
interne et externe, gagnent les orteils correspondants en passant, 

1, rameau calcanéen et rameau plantaire du tibial postérieur. — 2, saphène interne. — 3, plantaire interne (homo¬ 
logue du médian). — 4, plantaire externe (homologue du cubital). 



Fig. 819. 

Territoire des nerfs cutanés de 
la région plantaire. 
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pour la plupart, dans l’intervalle qui sépare les têtes des métatarsiens les unes des autres. Or, 
il peut arriver, par suite d’une mobilité anormale des métatarsiens et d’une pression latérale trop 
énergique exercée par la chaussure sur l’avant-pied, que l’un des collatéraux se trouve pincé entre 
deux têtes métatarsiennes venues au contact. Il en résultera, on le conçoit, une douleur très vive sur¬ 
venant par accès pendant la marche et siégeant au point même où se fait la compression (le 
plus souvent au niveau de l’articulation métatarso-phalangienne du quatrième orteil), douleur qui 
sera immédiatement soulagée par l’enlèvement de la chaussure. Telle est la pathogénie admise 
aujourd’hui, d’une manière générale, pour expliquer certains phénomènes douloureux du pied, qui 
ont été signalés pour la première fois par Th. G. Morton en 1876, qui ont été ensuite bien étudiés 
par A. Pollosson en 1889 et qui sont actuellement décrits sous le nom de métatarsalgie ou encore, de 
maladie de Morton. 



6° Plan interosseux. — Au-dessus des différentes formations que nous venons 
de décrire comme constituant la couche sous-aponévrotique ( au-dessous , quand on 

dissèque la plante du pied en 
allant de la peau vers le sque¬ 
lette), se trouve une dernière 
couche, que nous désignerons, ici 
comme à la main, sous le nom de 
plan inter osseux. Il nous offre 
à considérer : 1° une aponévrose, 
V aponévrose plantaire profonde ; 
2° des muscles, les muscles inter¬ 
osseux ; 3° des vaisseaux et des 
nerfs, les vaisseaux et les nerfs 
du plan interosseux. 

A. Aponévrose plantaire 
profonde. — L’aponévrose plan¬ 
taire profonde ou aponévrose in¬ 
terosseuse s’étale, comme son nom 
l’indique, sur les métatarsiens et 
les espaces interosseux. Homo¬ 
logue de l’aponévrose palmaire 
profonde, elle se perd en haut, 
comme cette dernière le fait pour 
le carpe, sur les éléments fibreux 
du tarse ; en bas, elle se continue 
avec le bord postérieur du lig'a- 
ment transverse du métatarse ; 
sur les côtés, enfin, elle s’attache 
au bord externe du premier mé¬ 
tatarsien et au bord interne du 
cinquième. L’aponévrose plan¬ 
taire profonde est généralement 
mal différenciée, difficilement iso- 
lable : c’est moins une aponé¬ 
vrose qu’une couche de tissu'cellulaire lâche plus ou moins infiltrée de graisse. 


Région plantaire, couche 


820. 

profonde ou 


interosseuse. 


1, l', lambeaux cutanés. — 2, tendon du long péronier latéral, 
avec : 2'. sa gaine supérieure ; 2", sa gaine plantaire. — 3, adduc¬ 
teur du gros orteil. — 4, court fléchisseur du gros orteil. — 5, 5', 
abducteur oblique et abducteur transverse du gros orteil. — 6, ab¬ 
ducteur du petit orteil. — 7, court fléchisseur du petit orteil. — 
8, interosseux. — 9, fléchisseurs des orteils, perforant et perforé. 

— 10, tendons des lombricaux. — 11, artère plantaire interne. — 
12. artère plantaire externe, avec : 13, son anastomose avec la pé¬ 
dieuse ; 14, rameaux perforants ; 15, artères interosseuses plantaires 

— 16, collatérales des orteils. — 17, nerf plantaire interne. — 18. nerf 
plantaire externe. — 19, ligament calcanéo-cuboïdien inférieur. 


B. Muscles interosseux. — Les muscles interosseux du pied présentent la plus 
grande analogie avec ceux de la main. Ici, comme à la main, ils se distinguent en 
interosseux plantaires et interosseux dorsaux. Ici, encore, ils sont au nombre de sept : 
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quatre dorsaux , pour les quatre espaces interosseux ; trois plantaires , pour les trois 
derniers espaces interosseux, le premier espace en étant dépourvu. Les caractères 
morphologiques généraux que nous avons assignés aux interosseux de la main con¬ 
viennent de tous points aux interosseux du pied et nous renvoyons le lecteur à la 
page 849, ne voulant pas tomber ici dans des redites inutiles. Une seule différence 
existe, et nous avons hâte de l’indiquer, c’est que Vaxe du pied , au lieu d’être situé 
sur l’orteil du milieu, comme l’est l’axe de la main, passe par le deuxième orteil. 
C’est la paralysie des interosseux qui, d’après Duchenne, produirait la malforma¬ 
tion, dite griffe pied creux , qui complique certains pieds bots. 


C. Vaisseaux et nerfs du plan interosseux. — Sur le plan interosseux, entre les 
muscles interosseux et l’aponévrose plantaire profonde, cheminent (fig. 820) : 1° l’ar- 



Fig. 821. 

Coupe frontale du pied gauche passant à 1 centimètre en avant de l’interligne tarso-métatarsien et parallèle à cet interligne 

(sujet congelé ; segment antérieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports de l’arcade plantaire externe ainsi que les voies d’accès sur cette artère 

1, aponévrose plantaire moyenne, avec l', l’aponévrose plantaire interne, et l", l’aponévrose plantaire externe. — 2, cloison 
Interne. — 3, cloison externe. — 4, aponévrose profonde. — 5, court fléchisseur plantaire. — 6, tendons du long fléchisseur, 
avec, annexés à ces tendons, les muscles lombricaux. — 7, abducteur oblique du gros orteil. — 8, faisceau externe du court 
fléchisseur du gros orteil, et 8', faiscèau interne. — 9, fléchisseur propre du gros orteil. — 10, adducteur du gros orteil. 

11, interosseux plantaire. — 12, interosseux dorsal. — 13, muscles de la loge externe. —- 14, extenseur du cinquième orteil.— 
15, extenseur du quatrième orteil, et 15', tendon du pédieux destiné à cet orteil.— 16, extenseur du troisième orteil, et 16 , 
faisceau du pédieux destiné à cet orteil. — 17, extenseur du deuxième orteil, et 17', faisceau du pédieux destiné à cet orteil. 
— 18, extenseur du gros orteil, et 18\ tendon du pédieux destiné à cet orteil. — 19, arcade de l’artère plantaire externe, 
sectionnée suivant sa longueur : elle vient s’anastomoser à plein canal avec la terminaison de l’artère pédieuse en 20. - 21, 

branche musculaire du nerf plantaire externe accompagnant l’arcade, et 21 / , branche de ce même nerf destinée à 
fournir des collatéraux aux deux derniers orteils. — 22, artère plantaire interne. — 23, nerf plantaire interne divisé en deux 
branches. . 

a, voie d’accès sur la portion initiale de l’arcade plantaire, et 6, voie d’accès sur la portion terminale : la flèche indique les 
plans qu’il faut traverser (trait plein) et récliner (trait pointillé) pour découvrir ce vaisseau. — c, voie d’accès sur les méta¬ 
tarsiens ; cette même voie permet d’aborder l’arcade de la plantaire après résection du troisième métatarsien. 


tère plantaire externe ; 2° des veines ; 3° des lymphatiques ; 4° la branche profonde 
du nerf plantaire externe. 

a. Artère plantaire externe. — L’artère plantaire externe, de la base du cinquième 
métatarsien où nous l’avons laissée, se porte obliquement en avant et en dedans, 
en décrivant une courbe à concavité postéro-interne. Elle arrive ainsi à l’extrémité 
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postérieure du premier espace inter-métatarsien et s’y termine en s’anastomosant 
à plein canal avec l’artère pédieuse, qui, de dorsale qu’elle était à son origine, est 
devenue plantaire (p. 1108). 

Cette portion interosseuse de l’artère plantaire externe, disposée en arc, répond 
exactement à l’arcade palmaire profonde de la main : c’est Yarcade plantaire. 

Elle émet : 1° par sa concavité, quelques rameaux sans importance, qui se perdent 
dans les os et les articulations du tarse ; 2° par sa convexité, les interosseuses plan¬ 
taires ; 3° par sa face supérieure, les perforantes postérieures. Les interosseuses et 
les perforantes présentent ici la même disposition qu’à la main (voy. p. 852) et nous 
nous contenterons de les signaler. 

Envisagée au point de vue de sa direction, l’arcade plantaire nous présente à considérer deux por¬ 
tions (fig. 816) : une portion initiale ou oblique ; une portion terminale ou transversale. Pour repérer 
ces deux portions de l’arcade sur les téguments de la plante, il convient de tracer deux lignes : 1° une 
ligne horizontale, passant à 8 ou 10 millimètres en avant du tubercule du premier métatarsien ; 2° une 
ligne oblique qui, menée de l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien, aboutirait à la partie 
la plus interne du pli plantaire du premier orteil (Delorme). La partie de la ligne horizontale, comprise 
entre la ligne repère de la cloison interne et la ligne oblique, répond à la portion terminale de l’arcade. 
La partie de la ligne oblique, comprise entre là ligne horizontale et la ligne repère de la cloison externe 
correspond à la portion initiale. 

L’ârcade plantaire, entourée de deux veines et accompagnée jusqu’au milieu du métatarse par 
la branche profdnde ou musculaire du nerf plantaire externe (laquelle se trouve placée au-devant 
d’elle), occupe une situation très profonde (fig. 821). Elle repose sur l’extrémité postérieure des méta¬ 
tarsiens et des interosseux, contre lesquels elle est maintenue appliquée par l’aponévrose interosseuse. 
Elle se trouve recouverte, en allant de la surface vers la profondeur : 1° par la peau et le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané ; 2° par l’aponévrose moyenne ; 3° par le court fléchisseur commun des orteils; 4° par 
le long fléchisseur commun et son accessoire ; 5° par le faisceau oblique de l’abducteur du gros orteil. 

Une incision, faite un peu en dedans de la ligne repère de la cloison externe (fig. 821, a) et dont le 
milieu correspond au croisement de la ligne repère de la cloison externe avec la ligne repère de la por¬ 
tion oblique de l’arcade, cette incision, disons-nous, conduit sur l’artère après section de la peau et 
de l’aponévrose et après écartement en dedans du court fléchisseur plantaire, du long fléchisseur et du 
bord externe d,e l’abducteur oblique du gros orteil. La branche musculaire du nerf plantaire, qui suit 
dans son trajet le vaisseau artériel, constitue a» cours de cette découverte un repère précieux (Delorme). 

b. Veines et lymphatiques. —- L’arcade plantaire est accompagnée de deux veines 
constituant les arcades veineuses plantaires ; elles sont, dans certains cas, très volu¬ 
mineuses. Quant aux lymphatiques , ils suivent, eux aussi, le trajet des arcades vei¬ 
neuses et artérielle et aboutissent aux ganglions du creux poplité. 

c. Branche profonde du nerf plantaire externe. — La branche profonde du nerf 
plantaire externe, après avoir fourni deux filets au troisième et au quatrième lom- 
brical, s’engage avec l’artère sur le plan interosseux de la région et s’y résout en 
un riche bouquet de rameaux divergents, destinés à tous les interosseux plantaires, 
à tous les interosseux dorsaux et, enfin, aux deux faisceaux oblique et transverse de 
l’abducteur du gros orteil. 

7° Plan squelettique. — Le squelette de la région plantaire est constitué, en avant, 
par la face inférieure des métatarsiens, en arrière par la face inférieure des os du 
tarse (cunéiforme, cuboïde, scaphoïde, astragale, calcanéum). 

Ces divers os forment, en s’articulant les uns avec les autres, une voûte que nous 
étudierons plus loin à propos des os et des articulations du pied. Disons ici seulement 
que les ligaments puissants revêtent la face inférieure des os du tarse et, de ce fait, 
contribuent à maintenir la solidité de la voûte plantaire. Ce sont : 1° en dedans, le 
ligament calcanéo-scaphoïdien inférieur avec son noyau cartilagineux ; 2° en dehors, 
le ligament calcanéo-cuboïdien plantaire ou grand ligament de la plante. 

Ce dernier ligament, on le sait, revêt la forme d’un éventail à base dirigée en 
avant. Il est formé de deux plans de fibres : un plan profond s’arrêtant sur le cuboïde ; 
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un plan superficiel, allant jusqu’aux métatarsiens. Ces deux plans sont séparés l’un de 
l’autre par le tendon du long péronier latéral. 

§ 3 — ORTEILS 

Les orteils ou doigts de pied sont les homologues des doigts de la main ; ce sont 
des appendices, indépendants les uns des autres, assez mobiles, qui se détachent 
du bord antérieur du pied et le terminent. Au nombre de cinq, ils se distinguent 
par les désignations numériques de premier, deuxième, troisième, etc., en allant 
de dedans en dehors. Le premier est encore appelé gros orteil ; le cinquième, petit 
orteil. 

Comparés aux doigts, les orteils en diffèrent avant tout par leur extrême brièveté. 
Dépossédés au profit de la main de la fonction de préhension, sans rôle important 
dans la locomotion, ils se sont peu à peu atrophiés : ils ne sont plus que des for¬ 
mations rudimentaires. Ainsi réduits, ils ne servent qu’à agrandir en avant la base 
de sustentation du corps et leur ablation n’apporte pas de trouble bien appréciable 
dans la marche. 

Les cinq orteils diffèrent entre eux par leur volume et par leur longueur. Au 
point de vue du volume, le gros orteil l’emporte toujours, et de beaucoup, sur tous 
les autres. Il a des dimensions relativement « colossales » et, comme le fait remarquer 
Paulet, cette disproportion entre le premier orteil et les quatre autres n’est, chez 
aucun animal, aussi prononcée que dans l’espèce humaine. En ce qui concerne la 
longueur, le deuxième orteil est, dans la majorité des cas, le plus long des cinq. 
Viennent ensuite le premier orteil et puis, par longueur décroissante, le troisième, 
le quatrième et le cinquième. Ce dernier est tellement réduit que son extrémité 
antérieure répond à l’articulation interphalangiejme du gros orteil. Dans leur ensemble 
les cinq orteils décrivent, par leur extrémité libre, une courbe assez régulière dont la 
convexité regarde en avant et en dehors. 

Leur déchéance organique mise à part, les doigts de pied sont constitués ana¬ 
tomiquement sur le même type que les doigts de la main, et la description que nous 
avons donnée de ceux-ci, dans un chapitre précédent (p. 864), nous permettra d’être 
bref dans la description de ceux-là. Nous n’insisterons guère que sur les différences 
qui les séparent. 

Chacun des orteils nous présente, comme le pied, auquel il fait suite, deux régions : 
l’une supérieure ou dorsale ; l’autre inférieure ou plantaire. Nous étudierons tout 
d’abord, pour chacune de ces deux régions, ses limites, sa forme extérieure, et les 
différents plans qui la constituent. Nous décrirons ensuite, dans une division com¬ 
mune, les vaisseaux et nerfs des deux régions. 

Normalement, lçs orteils sont juxtaposés les uns à côté des autres, et d’autre part, ils sont placés 
dans le prolongement des métatarsiens, autrement dit l’axe de chacun d’eux se continue avec celui du 
métatarsien correspondant. Mais ils se dévient très fréquemment, soit sous l’influence de causes méca¬ 
niques (chaussures trop serrées ou trop courtes), soit du fait d’une rétraction tendineuse ou ligamen¬ 
teuse. Leur déviation peut se produire vers la face dorsale , ou bien vers la face plantaire , ou encore, 
latéralement. 

Parmi les diverses déviations que présentent les orteils, il en est deux qui méritent une mention 
spéciale, en raison de la gêne qu’elles apportent à la marche et des interventions chirurgicales qu’elles 
nécessitent parfois, ce sont Vorteil en marteau et Vhallux valgus. 

L'orteil en marteau (fig. 822) se caractérise par l’extension forcée de la première phalange sur le méta¬ 
tarsien correspondant et par la flexion exagérée des deux dernières phalanges sur la première : la tête 
de la première phalange fait, sur le dos d,e l’orteil, une saillie très accusée, sur laquelle frotte la chaus¬ 
sure (d’où formation à ce niveau d’un durillon et d’une bourse séreuse qui peut s’enflammer), tandis 
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que la dernière phalange repose sur le sol par sa pulpe (d’où douleurs vives pendant la marche). La 
résection de la tête de la première phalange permet de ramener l’orteil dans la rectitude. 

L’hallux valgus (fig. 823) ne se rencontre que sur le gros orteil. Il est caractérisé par la déviation 
en dehors de ce gros orteil : celui-ci, au lieu d’être dans le prolongement du premier métatarsien, forme 



Fig. 322. 


Orteil en marteau, vu sur une coupe sagittale du pied 
passant par le deuxième orteil ( schématique ). 

1, deuxième orteil, en marteau. — 2, première phalange, 

— 3, deuxième phalange. — 4, troisième phalange. — 6, 
métatarsien. — 6, troisième orteil. — 7, quatrième orteil. 

— 8, cinquième orteil. — 9, bourse séreuse. 

(La flèche indique la résection qu’il faut faire subir à la 
tête de la première phalange pour obtenir la correction de 
la déviation de l’orteil). 



Hallux valgus, avec, en lignes pointillées, les contours 
du premier métatarsien et des phalanges du gros orteil. 

1, gros orteil dévié en valgus, avec l\ son squelette vu 
en pointillé. — 2, bourse séreuse pathologique, située sur 
le côté interne de la tête du premier métatarsien (oignon 
latéral). — 3, premier métatarsien, avec : 3', portion hyper- 
ostosée de la tête de cet os ; 3", limite de la résection 
qu’il faut faire subir à la tête du métatarsien pour pouvoir 
ramener l’orteil dans la rectitude. 


avec lui un angle à sommet dirigé en dedans. Le sommet de l’angle, toujours très saillant, répond à 
la partie interne de la tête du métatarsien, qui, abandonnée par l’orteil dévié en dehors, s’est hyper¬ 
trophiée et déformée. Ici encore, en raison des frottements qui se produisent pendant la marche, il 
se développe au niveau de la saillie métatarsienne un durillon et, sous ce durillon, une bourse séreuse 
{oignon latéral ), qui communique souvent avec l’articulation métatarso-phalangienne : cette bourse 
séreuse peut s’enflammer et son inflammation présente, du fait de la communication possible avec l’arti¬ 
culation, une gravité particulière. La résection de la tête du métatarsien, soit la résection limitée à 
la saillie interne, soit la résection totale, permet, ici comme dans le cas d’orteil en marteau, de ramener 
le gros orteil dans l’axe du métatarsien. 


A) — RÉGION ANTÉRIEURE 

La région supérieure ou dorsale comprend l’ensemble des parties molles qui se 
disposent au-dessus des phalanges. 

1° Limites. — Les limites sont assez nettes : 1° en arrière, du côté du pied, une 
ligne transversale, assez régulièrement courbe, passant par les espaces interdigi¬ 
taux ; 2° en avant, l’extrémité libre de l’ongle ; 3° sur les côtés, deux lignes antéro¬ 
postérieures, l’une interne, l’autre externe, répondant aux bords des phalanges. 


2° Forme extérieure et exploration. — La région dorsale des orteils, convexe 
transversalement (fig. 824), est plus large en avant (au niveau de l’extrémité libre) 
qu’en arrière. A l’inverse de ce qui s’observe au niveau de la région dorsale des 
doigts, elle ne présente pas de plis de locomotion, sauf parfois au niveau de l’arti¬ 
culation phalangienne du gros orteil. 

L’exploration, facile d’ordinaire en raison des faibles dimensions des orteils et 
de la minceur des parties molles, permet de reconnaître aisément le squelette et 
les interlignes articulaires. 

3° Plans constitutifs. — Nous rencontrerons successivement, dans la région dor- 
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Fig. 824. 

Forme extérieure de la région 
dorsale des orteils. 

a, gros orteil, et a', deuxième orteil. 
— b, dos du pied. 

1, première phalange. — 2, deuxième 
phalange. — 3, troisième phalange. — 
4, ongle. 


sale des orteils : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° une couche 
fibreuse ou plutôt tendineuse ; 4° le plan squelet¬ 
tique . 

A. Peau. — Plus mince et plus mobile que dans la 
région plantaire, la peau est, ici comme aux doigts, 
un siège de prédilection pour les engelures. Elle 
nous présente, au niveau de la première phalange, 
un certain nombre de poils, à la base desquels s’ou¬ 
vrent des glandes sébacées : ces glandes peuvent 
devenir le point de départ de furoncles, identiques 
à ceux que nous avons déjà signalés dans la région 
dorsale des doigts. 

Les frottements de la chaussure déterminent sou¬ 
vent sur la peau des excoriations , qui, pendant la 
marche, provoquent des douleurs vives et qui, en 
plus, lorsqu’elles s’infectent, sont susceptibles de se 
compliquer de lymphangite, d’adénite et de phleg¬ 
mons parfois très graves. La chaussure peut égale¬ 
ment produire, au niveau du point comprimé, une 
sorte de durillon, qui est formé par la prolifération 
de l’épiderme et que l’on désigne sous le nom de 
cor ; chacun sait que cette prolifération épidermique 
localisée entraîne, par suite de la pression douloureuse qu’elle exerce sur les 
papilles du derme, une 
gêne plus ou moins con¬ 
sidérable de la marche. 

A l’extrémité anté¬ 
rieure de la région, nous 
trouvons Yongle. Celui-ci 
ne se distingue de l’ongle 
des doigts que par ses 
dimensions plus faibles 
et par ce fait que, au ni¬ 
veau du dernier orteil 
(souvent même au niveau 
des deux derniers or¬ 
teils), il est presque tou¬ 
jours atrophié et déformé 
par la compression de la 
chaussure. 

C’est sur les orteils et pres¬ 
que exclusivement sur le 
gros orteil que se rencontre, 
comme nous avons déjà eu 
l’occasion de le signaler, l’af¬ 
fection décrite sous le nom 


Fig. 825. 

Ongle incarné et son traitement chirurgical (schéma). 

(La figure représente quatre coupes transversales de la deuxième phalange 
du gros orteil). 


A, ongle normal. — B, ongle incarné. — C, le même ongle incarné après ablation de l’ongle et excision du bourrelet 
fongueux. — D, le même après rapprochement du lambeau. # 

1, ongle, avec l\ derme sous-ungénal. — 2, bourrelet périunguéal. ; 2' le même dans le cas d’ongle incarné ; 2 , le même 
après excision des portions fongueuses ; 2'", le même après réunion à la phalange. — 4, tissu cellulo-graisseux. — 5, sillon 
périunguéal avec, 5', le même dans le cas d’ongle incarné. 
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d’ongle incarné ou onyxis latérale. C’est également au niveau du gros orteil que s’observe Yexostose 
sous-unguéale. 

a) L ’ongle incarné ou onyxis latérale , on le sait, se caractérise par la pénétration du rebord externe 
de l’ongle dans le sillon unguéal et par l’ulcération fongueuse de ce sillon (fig. 825, B). Sa prédilection 
pour le gros orteil s’explique par ce fait, bien mis en lumière par Le Fort, savoir : que tandis que les 
quatre derniers orteils appuient sur le sol par leur extrémité seulement, le gros orteil repose à plat 
par sa face inférieure, parallèlement à la surface unguéale. De ce fait, les parties molles ont une ten¬ 
dance naturelle à déborder latéralement les limites de l’ongle. Que, maintenant, une chaussure trop 
pointue et trop étroite vienne à refouler les orteils vers l’axe du pied, ou bien encore qu’un deuxième 
orteil se plaçant sous le bord externe du gros orteil repousse contre le bord de l’ongle le bourrelet périun- 
guéal, l’incarnation trouvera réalisées toutes les conditions favorables à sa production. La guérison 
radicale d’une pareille affection ne peut être obtenue que par : 1° l’ablation de l’ongle ; 2° l’excision 
en coin du sillon fongueux ainsi que de la portion correspondante de la matrice unguénale (fig. 825). 

p) L ’ exostose sous-un gué ale, affection bien décrite par Dupuytren et Gosselin, se manifeste par 
la présence d’une petite tumeur arrondie, rougeâtre, dure. Cette tumeur fait corps avec le squelette 
sous-jacent et ne peut être mobilisée. Elle est en partie cachée par l’ongle dont elle refoule en haut 
l’extrémité libre. Le traitement comprend, ici encore, l’ablation de l’ongle et l’excision de la tumeur. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Il forme une couche mince, lamelleuse, peu 
chargée en graisse, dans laquelle cheminent (fig. 826) les vaisseaux et nerfs de la 

région (voy. plus loin). 



C. Couche tendineuse. — Ici comme aux 
doigts, cette couche tendineuse est constituée par 
les tendons extenseurs, que rejoignent latérale¬ 
ment les expansions des muscles lombricaux et 
interosseux. 


a) Les quatre premiers orteils possèdent chacun 
deux tendons, le tendon du long extenseur jam- 
bier et le tendon du court extenseur ou pédieux. 
Ces deux tendons restent distincts pour le gros 
orteil, le tendon du pédieux allant s’insérer sur 
l’extrémité postérieure de la première phalange 
et le tendon de l’extenseur propre sur la phalange 
unguéale. Par contre, ils se fusionnent pour les 
deuxième, troisième et quatrième orteils, et le 
tendon unique ainsi formé, mince et lamelliforme, 
va se fixer sur les deux dernières phalanges de la 
même façon que les tendons extenseurs des doigts. 


Fig. 826. 

Face dorsale du deuxième orteil, 
plan superficiel. 


p) Le petit orteil , lui, ne possède qu’un seul 
tendon, le muscle pédieux, comme on le sait, ne 
lui envoyant pas de faisceau. 


1, lambeaux cutaués. — 2, vaisseaux col¬ 
latéraux dorsaux. — 3, nerfs collatéraux 
dorsaux. — 4, rameaux nerveux provenant 
des collatéraux plantaires correspondants. — 
5. aponévrose. — 6, tendon de l’extenseur, 
vu par transparence. 


D. Plan squelettique. — Le plan squelettique 
est formé par la face convexe des phalanges et 
par la face dorsale de leurs articulations. 


4° Vaisseaux et nerfs. — (Voy. plus loin, p. 1137.) 


B) — RÉGION INFÉRIEURE 

La région inférieure ou plantaire des orteils comprend l’ensemble des parties 


molles qui se disposent à la face inférieure des phalanges. 

1° Limites. — Les limites sont, à peu de chose près, les mêmes que celles de la 
région supérieure, savoir : 1° en avant, l’extrémité antérieure de l’ongle; 2° sur 
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les côtés, deux lignes antéro-postérieures, répondant aux bords des phalanges ; 
3° en arrière, le sillon déjà décrit à propos de la plante du pied sous le nom de pli 
digito-plantaire. Il est à remarquer que, en raison de l’obliquité des espaces interdi¬ 
gitaux (ces espaces n’étant pas verticaux, mais obliques de haut en bas et d’arrière 
en avant), la région inférieure des orteils s’étend moins loin, en arrière, que la région 
süpérieure : autrement dit, elle est un peu moins longue que cette dernière. 

2° Forme extérieure et exploration. — La face inférieure des orteils (fig. 827) 
convexe dans le sens transversal, concave au contraire dans le sens antéro-posté¬ 
rieur, nous présente, comme la face palmaire des 
doigts, un certain nombre de plis de locomotion ; mais 
ces plis n’ont ici aucune importance. 

Elle se termine en avant par une extrémité élargie 
et plus ou moins arrondie, qui est la seule portion de 
l’orteil prenant point d’appui sur le sol. 

Chez beaucoup de sujets, et seulement au niveau des 
trois ou quatre derniers orteils, cette extrémité élargie 
arrive jusqu’au contact du bourrelet digito-plantaire 
et délimite avec lui un sillon profond, où se cache le 
reste de la face plantaire et où, chez les sujets peu soi¬ 
gneux de leur personne, s’accumulent les poussières et 
les débris épidermiques. Il est alors nécessaire, pour 
découvrir toute l’étendue de la région et la rendre acces¬ 
sible à l’exploration, de relever l’extrémité terminale 
de l’orteil et de mettre celui-ci en hyperextension. 

3° Plans constitutifs. — La dissection nous montre 
successivement, à la face inférieure des orteils : 1° la 
peau; 2° le tissu cellulaire sous-cutané; 3° une gaine p; e ^re d phalange — *> 

fibreuse, destinée aux tendons fléchisseurs ; 4° les ten- deuxième phalange. — 3. troisième 
dons fléchisseurs ; 5° le plan squelettique. 

A. Peau. — La peau, dépourvue de poils et de glandes sébacées, est, dans son 
ensemble, épaisse et peu mobile. Son épaisseur, toutefois, varie notablement sui¬ 
vant les points examinés : particulièrement accusée au niveau de la dernière pha¬ 
lange, la seule qui, nous le rappelons, appuie normalement sur le sol, elle est beau¬ 
coup moins marquée dans le reste de la région, notamment sur les faces latérales 
et là où la peau est recouverte par le bourrelet digito-plantaire. Sur ces points, 
il n’est pas rare d’observer, chez les sujets atteints d’hyperhydrose ou encore chez 
ceux qui négligent les soins de propreté, des fissures et des exulcérations qui gênent 
plus ou moins la marche. On y rencontre également, pendant la période secon¬ 
daire de la syphilis, des sortes de plaques muqueuses. On y rencontre enfin cette 
sorte de papillome douloureux connu vulgairement squs le nom d'œil de perdrix. 

B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané nous présente 
la même disposition qu’à la région palmaire des doigts : il est formé par des trac- 
tus fibreux qui, partant de la gaine des fléchisseurs, vont se fixer à la face profonde 
du derme, et qui circonscrivent entre eux un système d’aréoles dans lesquelles se 
tassent de petits pelotons adipeux. Dans son épaisseur cheminent les vaisseaux et 
nerfs (fig. 828, A). Nous les étudierons plus loin. 



Fig. 827. 


Forme extérieure de la région 
inférieure des orteils, 
a, gros orteil, et a', deuxième or- 
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C. Gaine fibreuse des fléchisseurs. — Ici encore comme aux doigts, nous trou¬ 
vons, au-dessous de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, une lame fibreuse 
résistante, qui vient s’attacher par ses bords sur les bords correspondants des pha¬ 
langes et qui maintient les tendons fléchisseurs appliqués contre le squelette : c’est 
la gaine fibreuse des fléchisseurs (fig. 828, B). Elle commence, en arrière, au niveau 
de l’articulation phalangienne, où elle fait suite à l’aponévrose plantaire et se ter¬ 
mine, en avant, sur la troisième phalange. 

D. Tendons des fléchisseurs et leurs gaines. — Chacun des quatre orteils 
externes, comme chacun des quatre derniers doigts, reçoit deux tendons fléchisseurs 


A B 

Fig. 828. 

Face plantaire du deuxième orteil : A, plan superficiel ; B, plan profond. 

1, i', lambeaux cutanés, avec, sur leur face profonde, le tissu cellulaire sous-cutané. — 2, gaine fibreuse. — 8, artère 
et veines collatérales plantaires. — 4, nerfs collatéraux plantaires. — 5, tendon du fléchisseur perforant. — 6, tendon 
du fléchisseur perforé. — 7, premier lombrical. — 8, deuxième lombrical. — 9, 9', mésotendon. 

(fig. 828, B) : 1° un tendon qui est fourni par le court fléchisseur plantaire et qui 
vient se fixer, après s’être laissé traverser (d’où son nom de tendon perforé) par 
le tendon du long fléchisseur, sur les côtés de l’extrémité supérieure de la deuxième 
phalange ; 2° un tendon qui provient du long fléchisseur et qui vient s’attacher 
sur l’extrémité supérieure de la dernière phalange, après s’être engagé dans la bou¬ 
tonnière (d’où son nom de tendon perforant) que lui offre le tendon précédent. 

Le gros orteil, comme le pouce, ne possède qu’un seul tendon fléchisseur, celui 
du long fléchisseur propre du gros orteil : il s’insère sur l’extrémité supérieure de la 
deuxième phalange. 

Les tendons fléchisseurs sont fréquemment rétractés et c’est à leur rétraction 
que l’on a attribué la déviation que nous avons signalée plus haut sous le nom d'orteil 
en marteau (voy. p. 1131). 

Sur chaque orteil, les tendons fléchisseurs glissent dans la coulisse ostéo-fibreuse 
que leur forme la gaine fibreuse sus-indiquée avec la face inférieure du squelette, 
grâce à l’existence d’une synoviale dont la disposition générale est la même que 
celle des doigts. Ces gaines synoviales des orteils sont toutefois beaucoup plus courtes 
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(elles ne dépassent pas, en arrière, la tête des métatarsiens) et, de plus, elles ne 
communiquent jamais avec les synoviales tarsiennes (Maslieurat). Néanmoins, 
leur inoculation septique peut, ici comme aux doigts, se compliquer d’accidents 
graves, notamment de fusées purulentes dans la plante du pied et même dans la 
jambe. Ces accidents, on le sait, s’observaient fréquemment à la période pré-anti¬ 
septique à la suite de la désarticulation des orteils et se terminaient parfois par la 
mort des malades. 

E. Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région est représenté par la 
face inférieure, concave, des phalanges et par leurs articulations. 

4° Vaisseaux et nerfs des orteils. — Les artères, veines, lymphatiques et nerfs 
des orteils (fig. 826 et 828, A) se disposent exactement comme ceux des doigts : 

A. Artères. — Ici encore, nous avons deux artères collatérales , l’une droite, 
l’autre gauche. Issues des interosseuses plantaires, elles se portent d’arrière en 
avant en longeant chacune le côté correspondant de l’orteil. Elles vont ainsi jusqu’à 
la pulpe, où elles se terminent en formant un riche réseau. A ces collatérales plan¬ 
taires , qui sont constantes, s’ajoutent parfois des collatérales dorsales, provenant des 
interosseuses dorsales : mais ces dernières collatérales, quand elles existent, sont 
presque toujours de petit calibre. 

B. Veines. — Les veines des orteils se jettent, pour chacun d’eux, dans deux 
veines collatérales, l’une interne, l’autre externe, lesquelles se rendent au réseau 
dorsal du pied. 

C. Lymphatiques. — Les lymphatiques forment, dans toute l’étendue de l’orteil* 
un riche réseau superficiel : les mailles de ce réseau sont, sur la face plantaire, plus 
fines et plus serrées que sur la face dorsale. 

Les troncules qui en partent convergent, les uns yers le côté interne, les autres 
vers le côté externe de l’orteil correspondant et s’y réunissent en quatre petits troncs 
collatéraux, deux de chaque côté. 

Ces lymphatiques collatéraux se dirigent d’avant en arrière, parallèlement aux 
artères collatérales, au-dessus desquelles ils sont situés. Ils arrivent ainsi à la racine 
de l’orteil et, là, passent dans le réseau du dos du pied. Ils aboutissent, en définitive, 
aux ganglions superficiels de l’aine. Leur inflammation ( lymphangite ) s’observe 
fréquemment à la suite des excoriations ou des plaies infectées des orteils : elle 
peut, comme on le sait, se compliquer de phlegmons et d’adénites, parfois même, 
notamment chez les sujets diabétiques ou albuminuriques, d’accidents généraux graves. 

D. Nerfs. — Comme les doigts, les orteils reçoivent chacun quatre rameaux ner¬ 
veux, qui cheminent deux à deux le long de leurs bords. De ces quatre nerfs col¬ 
latéraux, deux se distribuent principalement à la face inférieure (ils envoient, cepen¬ 
dant, à la face dorsale, un filet sous-unguéal), ce sont les collatéraux plantaires, que 
l’on distingue en interne et externe. Les deux autres sont destinés à la face supé¬ 
rieure, ce sont les collatéraux dorsaux que l’on distingue également en interne et 
externe. 

Les collatéraux des orteils présentent, à peu de chose près, le même mode de 
distribution que ceux des doigts et nous croyons inutile d’y revenir (voy. p. 875). 
Nous nous contenterons d’indiquer leur provenance : 

1° Des dix nerfs collatéraux plantaires* les sept premiers, en allant du gros orteil 
au cinquième orteil, sont fournis (fig. 819) par le nerf plantaire interne (homo¬ 
logue du médian) ; les trois derniers émanent du plantaire externe (homologue du cubital) ; 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5 e ÉDIT. 72 


1138 


MEMBRES 


2° Des dix collatéraux dorsaux, les sept premiers (quelquefois les neuf premiers» 
proviennent (fig. 804) du nerf musculo-cutané, branche du sciatique poplité externe » 
les trois derniers (quelquefois le dernier seulement) sont fournis par le nerf saphène 
externe, branche du sciatique poplité interne. Ajoutons que le deuxième et le troi¬ 
sième des collatéraux dorsaux sont renforcés par le tibial antérieur et, quelquefois 
même, sont fournis par ce dernier tronc nerveux. 

§4 — OS ET ARTICULATIONS DU PIED 

Le pied est constitué par vingt-six os, articulés entre eux et disposés en trois 
groupes distincts, qui sont, en allant d’arrière en avant : le tarse , le métatarse , les 
phalanges des orteils. Leur ensemble, en anatomie topographique, constitue, entre 
les deux régions dorsale et plantaire, la région intermédiaire ou squelettique du pied. 
Nous décrirons tout d’abord ces divers os ; nous étudierons ensuite les articulations 
qui les unissent. 

1° Os du tarse. — Au nombre de sept, les os du tarse (fig. 829, 830, 831 et 832) 
forment deux rangées : 1° une rangée postérieure , qui comprend l’astragale en haut, et 
.le calcanéum en bas ; 2° une rangée antérieure , qui comprend, à son tour, en dehors le 
cuboïde, et en dedans le scaphoïde portant sur sa face antérieure les trois cunéiformes. 

a) L 'astragale, un des os les plus importants du pied, a été étudié plus haut à 
propos du cou-de-pied (p. 1087). 

P) Le calcanéum , le plus volumineux des os du tarse, est allongé d’avant en arrière 
et aplati transversalement. Il présente une forme irrégulièrement cuboïde et possède 
par conséquent six faces : une face supérieure, une face inférieure, une face externe, 
une face interne, une face antérieure, une face postérieure. — La face supérieure 
s’articule avec l’astragale dans ses deux tiers antérieurs. Elle nous présente, à cet 
effet, deux facettes : 1° une facette antéro-interne, allongée et concave d’avant en 
arrière ; 2° une facette postéro-externe, convexe d’avant en arrière et plus large que 
la précédente. Les deux facettes en question sont séparées l’une de l’autre par une 
rainure oblique en avant et en dehors, qui, avec la rainure semblable creusée sur 
la face inférieure de l’astragale, forme le creux astragalo-calcanéen ou sinus du tarse y 
que nous retrouverons plus loin. —• La face inférieure nous offre, en arrière, deux 
saillies osseuses toujours très apparentes : ce sont les tubérosités interne et externe. — 
La face externe répond à la peau. Nous y rencontrons, à la réunion de son tiers anté¬ 
rieur avec ses deux tiers postérieurs, un tubercule, le tubercule externe du calcanéum y 
qui sépare les deux gouttières où passent les tendons des péroniers. — La face interne y 
fortement excavée, forme avec le ligament annulaire interne du tarse le canal cal - 
canéen. Elle nous présente, en haut et en avant, une forte saillie, sur laquelle repose 
la partie interne de l’astragale.: c’est la petite apophyse du calcanéum. Cette petite 
apophyse supporte presque à elle seule la tête et le col de l’astragale, d’où son nom 
de sustentaculum tali. Sur le pied normal, elle est une dépendance du col du calcanéum ; 
sur le pied plat, elle a reculé en quelque sorte jusque sur le corps de cet os. C’est ce 
qui explique pourquoi, dans ces cas, la tête de l’astragale se subluxe (voy. p. 1089) 
et pourquoi la voûte interne du pied, au lieu de rester superposée à l’externe (voy. 
p. 1151), tombe en quelque sorte et se juxtapose à elle (Toubert, Thèse de Lyon, 
1890). — La face antérieure possède une facette concave de haut en bas, convexe 
transversalement, destinée à s’articuler avec le cuboïde. Cette facette est supportée 
par une sorte de colonûe osseuse à laquelle on a donné le nom de grande apophyse 
du calcanéum; celle-ci se trouve réunie au reste de l’os ou corps du calcanéum par une 
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partie un peu rétrécie appelée col du calcanéum. — La face postérieure, qui forme la 
portion la plus reculée de la saillie du talon, est lisse dans sa moitié supérieure, sur 
laquelle glisse le tendon du triceps sural. Elle est, au contraire, rugueuse dans sa 
moitié inférieure, là où se fait l’insertion de ce même tendon. On sait qu’une con- 





Fig. 829. 

Le pied, vu par sa face supérieure 
ou dorsale (T.). 

1, calcanéum. — 2, astragale. — 3. scaphoïde. — 4, cu¬ 
boïde. — 5, premier cunéiforme. — 6, 7, deuxième et 
troisième cunéiformes. — 8, première phalange, et 9'. 
deuxième phalange du gros orteil.— 10. première pha¬ 
lange. — 11, deuxième phalange, et 12, troisième phalange 
des orteils. — I. II, III, IV, V, les cinq métatarsiens. 





Fig. 830. 

Le pied vu par sa face inférieure 
ou plantaire (T.)- 

De 1 à 12, même légende que dans la figure 829. — 
13, gouttière du cuboïde pour le passage du tendon du 
long péronier latéral. — 14, os sésamoïde interne, et 
15, os sésamoïde externe de l’articulation métatarso- 
phalangienne du gros orteil. — I, II, m, IV, V, les cinq 
métatarsiens. 


traction brusque et trop énergique du triceps peut arracher l’extrémité postérieure 
du calcanéum {fracture par arrachement du calcanéum ) ; ajoutons, toutefois, que 
cette fracture est très rare. 


Le calcanéum se développe, on le sait, par un point primitif d'ossification pour le corps et par un point 
complémentaire pour l’extrémité toute postérieure de l’os. Ce dernier point complémentaire apparaît 
vers l’âge de 8 ans sur la moitié inférieure de la face postérieure du calcanéum qu’il coiffe à la façon d’une 
mince calotte. Vers l’âge de 12 ans on peut voir, pendant plusieurs mois, cette mince calotte osseuse 
comme subdivisée en deux fragments par une ligne' cartilagineuse semblable à celle que nous avons 
signalée au niveau de l’épitrochlée (voy. p. 771) ; on dirait un trait de fracture et la confusion est faci¬ 
lement commise, en clinique, dans le ca£ de traumatisme du pied, si on n’est pas prévenu. 

















1140 


MEMBRES 


y) Le scaphoïde , aplati dans le sens antéro-postérieur, convexe en avant, forte¬ 
ment excavé en arrière, a été comparé à une nacelle dont le grand axe serait oblique 
en bas et en dedans. On lui considère : 1° une face antérieure, convexe et articu¬ 
laire, divisée par deux crêtes mousses en trois facettes, correspondant chacune à 

2 


Pied droit, vu par son bord interne (T.). 

1, calcanéum. — 2, astragale. — 3. scaphoïde, avec 3', son tubercule pour le jambier postérieur. — 4, premier cunéi¬ 
forme. avec 4', sa facette d’insertion pour le jambier antérieur. — 5, deuxième cunéiforme. — C, première phalange 
et 7, deuxième phalange du gros orteil. — I. premier métatarsien, avec «.insertion du jambier antérieur. — II, deuxième 
métatarsien. 

l’un des trois cunéiformes ; 2° une face postérieure , également articulaire, creusée 
d’une cavité destinée à recevoir la tête de l’astragale ; 3° deux bords , l’un supérieur 
ou dorsal, l’autre inférieur ou plantaire ; 4° deux extrémités , l’une externe, mal 
délimitée, l’autre interne, saillante ( tubercule ou tubérosité du scaphoïde ), sur laquelle 
vient s’attacher le tendon principal du jambier postérieur. 

On rencontre parfois, s’articulant avec la tubérosité du scaphoïde et la prolongeant en arrière, un 
petit os surnuméraire appelé os tibiale externum (Luschka) ou scaphoïde accessoire. Cet os tibial, en 


Fig. 832. 

quatre plus importants osselets surnuméraires du tarse. 

(D’après Albert Mouchet et Moutibr). 

Les figures représentent des calques radiographiques du pied ; A, le pied étant vu par son profil externe; B, le pied étant à plat. 
a, os trigone. — b, os péroneum. — c, os vésalianum. — d, os tibiale externum. 


prolongeant ainsi la tubérosité, forme sur le bord interne du pied une saillie anormale que l’on risque de 
confondre avec une fracture du scaphoïde et qui, d’autre part, peut provoquer une gêne de la marche 
suffisante pour nécessiter sa résection (Momburg 1905, Frœlich, Ehringer 1909, Lapointe 1911, 
Mouchet 1913). 

Osselets surnuméraires du tarse. — L’os tibial n’est pas le seul osselet surnuméraire que l’on 
trouve au niveau du tarse. Nous avons déjà signalé, en étudiant l’articulation du cou-de-pied et l’as¬ 
tragale, l’os -trigone ou astragale accessoire (voy. page 1090). On peut en rencontrer beaucoup d’autres 
( 17, d’après Albert Mouchet et Moutier, 1925) ; mais deux seulement méritent, avecl’os trigone et 
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l’os tibial, de retenir l’attention du clinicien. Ce sont : 1° l’os peroneum ou cuboïde accessoire , communé¬ 
ment décrit sous le nom de sésamoïde du tendon du long péronier , qui se trouve situé le long et au-dessous 
du bord externe du cuboïde ; 2° l’os oesalianum , découvert comme le précédent par Vésale, qui pro¬ 
longe la tubérosité du cinquième métatarseien. Ces osselets surnuméraires sont, tantôt réunis par une 
articulation ou par du tissu fibreux à l’os auquel ils sont annexés, tantôt ils lui sont soudés en par¬ 
tie ou en totalité. Ils doivent être considérés comme des anomalies reversives, ou, si l’on préfère, ils 
représentent chez l’homme des osselets qui existent d’une façon normale et constante chez certains 
animaux. Leur fréquence est assez grande ; d’après Pfitzner on rencontrerait l’un ou l’autre d’entre 
eux 25 fois sur 100 pieds examinés. 

Les osselets surnuméraires sont exposés, dans les traumatismes du pied, à être confondus, à l’examen 
radiologique, avec une fracture partielle, ce qui, au point de vue médico-légal, peut avoir une grande 
importance. Ils peuvent encore être le siège, chez les adolescents, de processus inflammatoires et con¬ 
tribuer ainsi au développement de certains états douloureux ou de certaines difformités du pied tel 
que le pied plat valgus (Albert Mouchet et Moutier). 

S) Les trois cunéiformes sont désignés, en allant de dedans en dehors, sous les 
noms de premier , deuxième et troisième cunéiformes . — Ils sont enclavés à la manière 
de coins entre le scaphoïde, le cuboïde et les quatre premiers métatarsiens. Chacun 
d’eux nous présente : 1° une face postérieure , qui s’articule avec le scaphoïde ; 2° une 
face antérieure , également articulaire et répondant aux métatarsiens ; 2° une face 
interne , sous-cutanée pour le premier cunéiforme, mais articulaire pour les deux 
autres; 4° une face externe , elle aussi articulaire ; 5° une base (face supérieure de quel¬ 
ques auteurs), qui fait partie de la région dorsale du pied ; 6° un sommet (bord infé¬ 
rieur de quelques auteurs), mince et presque tranchant, qui Répond à la plante du pied. 

e) Le cuboïde , situé en avant de la grande apophyse du calcanéum, dont il pro¬ 
longe la direction, a, comme son nom l’indique, la forme d’un cube irrégulier. De 
ce fait, il nous offre à considérer six faces : 1° une face supérieure , qui regarde le dos 
du pied ; 2° une face inférieure , sur laquelle se voit une forte saillie oblique d arrière 
en avant et de dehors en dedans (tubérosité ou crête du cuboïde) et, en avant d elle, 
une gouttière (gouttière du cuboïde) où passe le tendon du long péronier ; 3° une face 
postérieure , convexe dans le sens transversal, concave dans le sens vertical, destinée 
à s’articuler avec le calcanéum ; 4° une face antérieure , également articulaire et divisée 
par une crête verticale en deux facettes correspondant aux deux derniers métatar¬ 
siens ; 5° une face interne , qui, au niveau de sa partie moyenne, s’articule avec le troi¬ 
sième cunéiforme ; 6° enfin, une face externe , bord plutôt que face, qui se trouve située 
le long du bord externe du pied. 

Les os du tarse appartiennent, comme ceux du carpe, à la classe des os courts. Ils se 
développent par un seul point d’ossification, à l’exception du calcanéum qui en possède 
deux : un point primitif pour le corps, un point secondaire pour l’extrémité posté¬ 
rieure ; celui-ci se soude au reste de l’os vers l’âge de seize à vingt ans. Ce fait que le 
calcanéum, seul de tous les os du tarse, possède deux points d’ossification, nous explique 
pourquoi il est, parmi les os courts, celui qui se trouve le plus souvent lésé par l’os¬ 
téomyélite de croissance (Kirmisson). Considérés au point de vue de leur structure, les 
os du tarse sont constitués par du tissu spongieux, emprisonné dans une mince enve¬ 
loppe de tissu compact. Les travées du tissu spongieux (fig. 843 et 844) présentent 
une disposition qui, ici comme ailleurs, n’est pas livrée au hasard mais est au contraire 
admirablement réglée pour que la transmission des pressions se fasse dans les meil¬ 
leures conditions. Nous y reviendrons plus loin à propos de 1 architecture du pied. 

Gomme tous les os spongieux, les os du tarse sont particulièrement exposés à '’ostéite tuberculeuse : 
ils sont, par contre, beaucoup plus rarement que les os longs, atteints par l’ostéomyélite de croissance 
(voy. plus haut). Les fractures y sont également rares, moins rares cependant qu’on le croyait autre¬ 
fois, avant la découverte des rayons X. Ces fractures, fractures du tarse , s’observent surtout sur l’astra¬ 
gale et sur le calcanéum ; mais on les rencontre également sur le scaphoïde, le cuboïde et les cunéiformes. 
Elles se produisent presque exclusivement dans une chute sur les pieds et ressortissent pour la plupart 
au mécanisme de l’écrasement. 
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Ajoutons que l’on observe parfois, chez les adolescents, au niveau du seaphoïde, une inflammation 
d’un tissu spongieux qui rappelle celle décrite au niveau de la hanche sous le nom de ostéochondrite 
de la hanche ou encore de coxa plana. Cette affection, qui s’accompagne d’un aspect radiographique 
particulier du tissu osseux de déformation de l’os et de douleurs plus ou moins vives", a été décrite 
récemment par Albert Mouchet sous le nom de scaphoïdite tarsienne. 

2° Os du métatarse. — Les os du métatarse ou métatarsiens sont les homotypes des 
métacarpiens. Comme ces derniers, ils sont au nombre de cinq et, comme eux, appar- 



4 v IV 

Fig. 833. 

Pied droit, vu par son bord externe (T.). 

1, calcanéum.—2, astragale. — 3, scaphoïde. — 4, cuboïde. — 5, troisième cunéiforme. — 6, deuxième cunéiforme. 

I, II, III, IV et V, les cinq métatarsiens. 

tiennent à la classe des os longs. Ils nous présentent : 1° un corps prismatique trian¬ 
gulaire, concave en bas ; 2° une extrémité postérieure ou base , avec ses cinq facettes, 
deux non articulaires (facette supérieure et facette inférieure) et trois articulaires 
(facettes postérieures et facettes latérales) ; 3° une extrémité antérieure , en forme de tête 
articulaire (tête du métatarsien) aplatie transversalement. Ici comme à la main, le premier 
métatarsien est de beaucoup le plus court, mais il est aussi le plus volumineux : son 
extrémité postérieure se prolonge en bas et en dehors en une apophyse plus ou moins 
développée, Yapophyse du premier métatarsien, qui est destinée à l’insertion du long 
péronier latéral. De même, l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien se 
prolonge en arrière et en dehors en une puissante apophyse, Vapophyse ou tubérosité du 
cinquième métatarsien sur laquelle vient s’insérer le tendon du court péronier latéral. 

Les métatarsiens se développent de la même façon que les métacarpiens ; ils ont également la même 
strcture. Mais ils sont beaucoup plus fragiles. En effet, tandis que les fractures des métacarpiens, 
notamment les fractures indirectes, sont rares, les fractures des métâtarsiens sont extrêmement fré¬ 
quentes, surtout les fractures indirectes qui se produisent pendant la marche. De fait, les examens 
radiographiques ont montré que les œdèmes localisés et douloureux que l’on observe si souvent sur le 
dos du métatarse, chez les fantassins, à la suite des marches, et que autrefois on considérait comme 
dus à une entorse métatarsienne (Breithaupt) ou à une périostite (Nimier, Pauzat), étaient en réalité 
produits par une fracture des métatarsiens (Stechow, Schulte, Kirchner, Maunoury, Boisson et 
Chapotot, Mare, Loison, etc.). Ces fractures, dites fractures de la marche, siègent en règle générale 
sur le tiers moyen ou le tiers antérieur des deuxième, troisième et quatrième métatarsiens. 

3° Phalanges. — Les phalanges des orteils sont conformées sur le même type que 
celles des doigts ; aussi, pour éviter des'redites inutiles, renverrons-nous le lecteur 
à la description que nous avons faite de ces dernières p. 879. Nous nous contente¬ 
rons de rappeler ici qu’elles sont beaucoup moins développées et, en particulier, 
beaucoup moins longues. 

Le rôle si réduit des phalanges du pied dans la locomotion nous explique suffisamment cette déchéance 
organique, que l’usage des chaussures exagère, du reste, tous les jours. Comme les phalanges des doigts, 
quoique plus rarement, elles peuvent être le siège de fractures, d’ostéites, d’enchondromes. La seule 
affection à peu près propre aux phalanges des orteils, c’est Yexostose sous-un gucale, tumeur de consis¬ 
tance dure qui se développe presque uniquement sur la face dorsale de la dernière phalange du gros 
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orteil et qui, en se développant, refoule l’ongle vers le haut : cette tumeur, bien décrite par Dupuytren 
et Gosselin, s’observe pendant l’adolescence et est sans doute de même nature que les exostoses ostéo- 
géniques qui se rencontrent sur les os longs. 

4° Articulation astragalo-calcanéenne. — Encore appelée articulation sous-astra- 
galienne , l’articulation astragalo-calcanéenne unit la face supérieure du calcanéum 
à la face inférieure de l’astçagale. 

a. Surfaces articulaires . — C’est une double arthrodie, constituée (fig. 834), tant 
du côté du calcanéum que du côté de l’astra¬ 
gale, par deux facettes dont le grand axe se 
dirige obliquement de dedans en dehors et 
d’arrière en avant : 1° une facette poster o- 
externe , ovalaire qui, à peu près plane dans 
le sens antéro-postérieur et convexe dans le 
sens transversal sur le calcanéum, est légè¬ 
rement excavée sur l’astragale ; 2° une facette 
antêro-interne , oblongue, qui, concave sur 
le calcanéum, est au contraire légèrement 
convexe sur l’astragale ; cette facette est sou¬ 
vent divisée (40 fois sur 100 en moyenne), 
sur le calcanéum, en deux facettes secon¬ 
daires, l’une postérieure, l’autre antérieure. 

Sur l’astragale, comme sur le calcanéum, 
la facette antéro-interne et la facette pos- 
téro-extenre sont séparées l’une de l’autre 
par une rainure rugueuse qui, lorsque les 
deux os sont en place, devient une excava¬ 
tion profonde, une sorte de tunnel, que l’on 
désigne sous le nom de creux calcanéo- 
astragalien ou de sinus du tarse. 

Ce sinus du tarse, comme nous verrons 
tout à l’heure, loge le ligament inter-osseux 
de l’articulation sous-astragalienne. Oblique¬ 
ment dirigé, comme les facettes elles-mêmes, 
de dedans en dehors et d’arrière en avant, il 
est relativement étroit dans sa partie interne, 
fort large au contraire dans son extrémité 
externe. Il en résulte que dans la désarticulation sous-astragalienne ou dans 
l’extirpation de l’astragale ou encore dans la résection du calcanéum, c’est-à-dire 
dans les opérations que nécessitent la destruction des attaches calcanéo-astraga- 
liennes, c’est dans la partie externe du sinus que le chirurgien devra pénétrer 
pour sectionner le ligament interosseux, clef.de l’articulation. Ajoutons que grâce à 
l’existence du sinus en question, les deux groupes de facettes articulaires précités 
sont entièrement séparés l’un de l’autre ; autrement dit, il existe réellement entre 
l’astragale et le calcanéum deux articulations distinctes, l’une postérieure, l’autre 
antérieure. De ces deux articulations, la première est indépendante; la seconde se 
confond avec l’articulation astragalos-caphoïdienne, que nous étudierons plus loin. 

Vinterligne sous-astragalien , envisagé au point de vue chirurgical, est assez com¬ 
plexe. Si on le suit d’arrière en avant et de dehors en dedans, on le voit (fig. 
835) d’abord obliquement descendant, parallèle au bord postérieur de la malléole 



Fig. 834.. 


L’articulation astragalo-calcanéenne du 
côté droit ouverte pour montrer les sur¬ 
faces articulaires (T.). 

A, astragale renversé en dehors. — B, calcanéum 
en place. 

1, sa facette antêro-interne, correspondant à la 
facette l\ de l’astragale. — 2, sa facette postéro- 
exteme, correspondant à la facette 2', de l’astragale. 
— 3, sinus du tarse. — 4, tête de l’astragale, avec : 
4', sa zone scaphoïdiemie ; 4", sa zone en rapport 
avec le ligament scaphoïdien inférieur. — 5, 5', liga¬ 
ment astragalo-calcanéen postérieur. — 6, ligament 
astragalo-calcanéen externe. — 7, 7', ligament in¬ 
terosseux. — 8, ligament péronéo-astragalien posté¬ 
rieur. — 9, ligament péronéo-calcanéen. — 10, facette 
pour le cuboïde. — 11, scaphoïde. — 12, ligament 
en Y. — 13, ligament calcanéo-scaphoïdien inférieur. 
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externe qui le repère ! puis, il devient horizontal au niveau du sinus du tarse, et, 
enfin, légèrement curviligne, concave en arrière, en arrivant sur le dos du pied. 

b. Moyens d'union. — Trois ligaments ( ligaments calcanéo-astragaliens) main¬ 
tiennent en présence l’astragale et le calcanéum, savoir : 1° deux ligaments périphé¬ 
riques, l’un externe, l’autre postérieur ; 2° un ligament inter osseux. — Les ligaments 
périphériques, minces et peu résistants, ne présentent qu’un intérêt secondaire au 

point de vue opératoire. — Par 
contre, le ligament interosseux a une 
grande importance, c’est le véritable 
ligament de l’articulation sous- 
astragalienne, celui qui maintient 
réellement au contact les surfaces 
articulaires : de fait celles-ci ne 
peuvent s’écarter l’une de l’autre 
que lorsqu’il a été complètement 
sectionné sur toute sa longueur. Ce 
ligament interosseux (fig. 834, 7 et 
7') occupe, comme nous l’avons 
déjà dit, le sinus du tarse. Constitué 
par des faisceaux verticaux ou 
obliques étendus de la rainure calca- 
néenne à la rainure astragalienne, 
il se dispose sur deux plans : un 
plan postérieur qui se dresse immé¬ 
diatement en avant de l’articulation 
calcanéo - astragalienne postérieure ; 
un plan antérieur , le plus puissant 
des deux, qui se trouve situé immé¬ 
diatement en arrière de l’articulation 
calcanéo - astragalienne antérieure. 
Ces deux plans ligamenteux, séparés 
l’un de l’autre par de la graisse, sont très courts et très rapprochés dans la partie 
interne du sinus ; ils sont, au contraire, relativement longs et écartés dans la partie 
externe, large et haute, de ce même sinus. Pour pouvoir les sectionner entièrement 
et d’un coup, il faut les aborder par la partie externe du sinus (la seule qui soit 
aisément accessible) avec le couteau introduit à plat entre les surfaces articulaires. 

c. Synoviales. — L’articulation sous-astragalienne possède deux synoviales distinctes : 
l’une pour l’arthrodie postéro-externe ; l’autre pour l’arthrodie antéro-interne. Cette 
dernière se confond aveô la synoviale de l’articulation astragalo-scaphoïdienne. 

d. Mouvements. — Les mouvements dont elle est le siège principal sont seulement au 
nombre de deux, savoir : Y adduction et Y abduction du pied sur la jambe ou, plus exacte¬ 
ment, sur l’astragale intimement uni à la mortaise péronéo-tibiale (voy. p. 1096). 

Pour explorer en clinique la mobilité de l’articulation sous-astragalienne, voici la manœuvre 
que nous conseillons. Le pied étant placé à angle droit sur la jambe et les muscles mis dans le relâ¬ 
chement, saisir solidement la jambe au niveau du cou-de-pied avec la main gauche, de façon 
à la bien immobiliser ; prendre ensuite dans la paume de la main droite l’extrémité postérieure 
du talon et porter alternativement à gauche, puis à droite, ce talop ainsi « empaumé », en ayant 
soin de maintenir le pied à angle droit sur la jambe et de ne lui imprimer aucun mouvement 
de rotation : l’avant-pied se porte alors (fig. 836) à droite, puis à gauche, en sens inverse du dépla¬ 
cement imprimé au talon. En opérant ainsi, on est certain de ne mobiliser que l’articulation sous- 
astragalienne. 



Fig. 835. 


Forme des interlignes astragaliens, vus par leur 
face externe. 

1, tibia. — 2, péroné, avec 2', malléole externe. — 3, as¬ 
tragale. — 4, calcanéum (corps), avec : 4', le tubercule externe ; 
4", la grande apophyse. — 5, scaphoïde. — 6, cuboïde. — 
7 et 8, deuxième et troisième cunéiformes. — 9, sinus du tarse. 

a, a\ interligne astragalo-calcanéen, et a", interligne astra- 
galo-scaphoïdien : ces deux interlignes sont ouverts dans la 
désarticulation sous-astragalienne. — a'", interligne calcanéo- 
cuboïdien : cet interligne et l’interligne astragalo-scaphoïdien 
(a") forment l’interligne de Chopart. — b. interligne tibio- 
tarsien. 
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L’articulation sous-astragalienne présente un grand intérêt au point de vue pathologique : elle peut 
en effet, être le siège d’entorses , de luxation (luxation sous-astragalienne, voy. p. 1090), d’arthrites (rhu¬ 
matismales, blennorrhagiaues, tuberculeuses). 

Elle est intéressante aussi au point de vue opératoire, parce que c’est à son niveau que se fait la 
désarticulation sous-astragalienne. Cette opération, proposée par de Lignerolles à Velpeau et vul¬ 
garisée surtout par Malgaigne, consiste, comme on le sait, à séparer le pied de la jambe, en passant, 
non dans l’interligne tibio-tarsien, mais dans l’in¬ 
terligne sous-astragalien, de façon à laisser l’astra¬ 
gale inclus dans la mortaise tibio-péronière ; c’est 
une des meilleures amputations parmi celles qui se 
pratiquent sur le pied. 

5° Articulation médio-tarsienne. — L’ar¬ 
ticulation médio-tarsienne, plus connue en 
chirurgie sous le nom d 'articulation de 
Chopart , comprend deux articulations dis¬ 
tinctes (fig. 837) : l’une interne ou astra- 
galo-seaphoïdienne ; l’autre externe ou 
calcanéo-cuboïdienne. La première est une 
énarthrose ; la seconde appartient au 
genre des articulations par emboîtement 
réciproque. 

a. Surfaces articulaires . — Il convient 
de les examiner séparément pour chacune 
des deux articulations : 

L’ articulation calcanéo-cuboïdienne , tout 
d’abord, nous présente comme surfaces 
articulaires : 1° du côté du calcanéum, 
une facette verticale qui occupe la face 
antérieure de l’os et qui est à la fois con¬ 
cave de haut en bas et de dedans en 
dehors, légèrement convexe dans le sens 
contraire ; 2° du côté du cuboïde, sur la 

face postérieure de cet os, une surface inversement conformée, c’est-à-dire convexe 
de haut en bas et de dedans en dehors, concave dans l’autre sens. 

Pour Y articulation astragalo-scaphoïdienne , l’astragale nous offre une tête oblongue, 
à grand axe dirigé obliquement de haut en bas et de dehors en dedans : elle se 
continue en bas avec la facette autéro-interne de la face inférieure. Le scaphoïde, 
à son tour, nous présente sur sa face postérieure une cavité glénoïde qui se trouve 
agrandie en bas et en arrière par un fibro-cartilage, étendu horizontalement du bord 
inférieur de la facette articulaire du scaphoïde à la petite apophyse du calcanéum. 
Ce fibro-cartilage (fig. 834, 13), connu sous le nom de ligament calcanéo-scaphoïdien 
inférieur , sert de trait d’union entre les deux articulations astragalo-scaphoïdienne 
et astragalo-calcanéenne interne, lesquelles ne constituent en réalité qu’une seule 
et même articulation. 

La ligne suivant laquelle entrent en contact les différentes pièces osseuses sus- 
indiquées, autrement dit Vinterligne médio-tarsien ou de Chopart , s’étend d’un bord 
du pied à l’autre. Envisagé sur la face dorsale du pied (fig. 838), là où on l’aborde 
en chirurgie opératoire, cet interligne affecte une direction à peu près transversale, 
plus exactement, il est légèrement concave en avant dans sa moitié externe, 
concave en arrière dans sa moitié interne, formant un S Couché ( en). 

b. Moyens d'union. — Comme moyens d’union de l’articulation médio-tarsienne, 


Schéma destiné à montrer les manœuvres 
qu’il faut employer pour explorer les mou¬ 
vements de l’articulation sous-astraga¬ 
lienne. 

A, face plantaire, le pied étant à angle droit sur la 
jambe et dans le môme plan sagittal que celle-ci. — 
B, position que prend le pied A lorsque la jambe étant 
immobilisée, le talon est porté vers la droite (flèche b). 
— C, position que prend le pied A, lorsque la jambe 
restant toujours immobilisée, le talon se trouve porté 
vers la gauche (flèche c). 


/ 


I 
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nous avons (fig. 837) : 1° des ligaments propres à l’articulation astragalo-scaphoï- 

dienne ; 2° des ligaments propres 
à l’articulation calcanéo-cuboï- 
dienne ; 3° un ligament commun 
aux deux articulations. 

oc) Les ligaments propres à l'ar¬ 
ticulation astragalo - scaphoïdienne 
sont au nombre de deux, savoir : 
1° le ligament astragalo-scaphdi- 
dien supérieur, mince et rubané, 
que la tête de l’astragale refoule 
pour former une saillie visible sur 
le dos du pied quand on porte 
celui-ci en extension et en rota¬ 
tion externe ; 2° le ligament calca- 
néo-scaphoïdien inférieur, déjà si¬ 
gnalé plus haut. 

P) Les ligaments propres à l'arti¬ 
culation calcanèo-cuboïdienne sont 
également au nombre de deux. 
Ce sont : 1° le ligament calcanéo- 
cuboïdiensupérieur, mince et aplati, 
se laissant aisément refouler par 
le calcanéum lorsqu’on met le 
pied en extension et en rotation 
interne ; 2° le ligament calcanéo- 
cuboïdien ou grand ligament de la 

calcanéo-scaplioïdien inférieur. — 5. ligament astragalo-scaphoïdieu plante remarquable par SOn épais- 
supérieur. — 6, tendon du jambier postérieur. r n . 

seur et sa résistance, allant des 
tubérosités du calcanéum jusqu’au cuboïde et même jusqu’à l’extrémité postérieure 

des métatarsiens. 


Fig. 837. 

Articulation médio-tarsienne du côté droit : les surfaces 
articulaires, avec leur collerette ligamenteuse (T.). 

( L’articulation a été ouverte par sa face dorsale et les deux rangées 
osseuses qui la constituent fortement écartées l’une de l’autre.) 

A, astragale. — B .calcanéum. — C, scaphoïde. — D, cuboïde. 

1, l', portion dorsale et portion plantaire de la capsule articu¬ 
laire. — 2, ligament calcanéo-cuboïdien supérieur. — 3, 3', faisceau 
cuboïdien et faisceau scaphoïdien du ligament en Y. — 4, ligament 
plioïdien inférieur. — 5, ligamen 
- 6, tendon du jambier postérieur. 



y) Le ligament commun aux deux articula¬ 
tions n’est autre que le ligament en Y ou 
ligament en V. Ce ligament, qu’on appelle 
encore en médecine opératoire la clef de l'arti¬ 
culation de Chopart, est une sorte de cloison 
longitudinale placée de champ entre les deux 
articulations calcanèo-cuboïdienne et astragalo- 
scaphoïdienne. Il s’insère, en arrière, en dedans 
de la grande apophyse du calcanéum. De là, 
il se porte en avant et, peu après son origine, se 
divise en deux faisceaux, lesquels viennent s’in¬ 
sérer: l’un, l’interne, sur la partie supéro-externe 
du scaphoïde ; l’autre, l’externe, sur la face dor¬ 
sale du cuboïde. Dans la désarticulation de 
Chopart, la section du ligament en V constitue 
un des temps les plus importants de l’opération : elle doit porter sur toute la 
hauteur de la cloison « depuis-le bord supérieur, très fort et très accessible, jusqu’au 


Fig. 838. 

Forme de l’interligne médio-tarsien 
droit, vu par la face dorsale du pied. 

1. tête de l’astragale. — 2, calcanéum. — 3, 
cuboïde. — 4, scaphoïde. — 5, 6. 7, premier, 
deuxième, troisième cunéiformes. — 8, inter- 
igne médio-tarsien. 
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bord inférieur, profondément situé et adhérent au ligament plantaire » (Farabeuf). 

c. Synoviale. — L’articulation médio-tarsienne possède deux synoviales dis¬ 
tinctes : l’une, externe, pour l’articulation calcanéo-cuboïdienne ; l’autre, interne, 
pour l’articulation astragalo-scaphoïdienne. Cette dernière se confond avec la 
synoviale de l’articulation astragalo-calcanéenne interne. Ces deux synoviales, 
notamment celle de l’articulation calcanéo-cuboïdienne, émettent de petits diver¬ 
ticules qui passent 
entre les fibres des 
ligaments dorsaux et 
qui, ici comme au poi¬ 
gnet et au cou-de-pied, 
peuvent devenir le 
point de départ de 
kystes synoviaux. 

d. Mouvements. — 

Les mouvements du 
pied qui se passent 
dans l’articulation mé¬ 
dio-tarsienne sont 
ceux des diarthroses, 
savoir : la flexion et 
Y extension, Y adduc¬ 

tion et Y abduction, la 
rotation en dehors et 
la rotation en dedans. Mais, de même que les mouvements de flexion et d’extension 
se font surtout dans l’articulation tibio-tarsienne et les mouvements d’adduction 
et (fabduction dans la sous-astragalienne, de même les mouvements de rotation 
s’exécutent principalement dans la médio-tarsienne. L’exagération de ces mouve¬ 
ments peut déterminer, ici comme ailleurs, des entorses particulièrement rebelles, 
des fractures par arrachement du cuboïde, du scaphoïde, de l’astragale et du cal¬ 
canéum, enfin, mais très rarement, des luxations ( luxation ou énucléation du sca¬ 
phoïde, Capillery et Ferron, 1907 ; luxations médio-tarsiennes). 

L’articulation médio-tarsienne, comme l’articulation sous-astragalienne, est parfois le siège d’ar¬ 
thrites (rhumatismales, blennorrhagiques, tuberculeuses). Comme cette dernière encore, elle présente 
un certain intérêt au point de vue de la médecine opératoire. C’est en effet, à son niveau, que se pra¬ 
tique la désarticulation du pied connue sous le nom de désarticulation médio-tarsienne ou encore de 
désarticulation de Chopart , du nom du chirurgien français qui l’a faite le premier. Malheureusement 
après cette opération, il n’est pas rare de voirie calcanéum et l’astragale, que ne soutient plus en avant 
le reste du squelette du pied, basculer sous l’influence du poids du corps et de la rétraction du triceps 
sural (fig. 839), de telle sorte que ce n’est plus la face inférieure du calcanéum qui appuie sur le sol, 
mais la grande apophyse de cet os et même, parfois, la tête de l’astragale. « Dans ces conditions, même 
lorsque la cicatrice est exempte de toute pression, de tout tiraillement, au bout de plusieurs mois ou 
de plusieurs années, la marche devient difficile et douloureuse ; les téguments même peuvent s’ulcérer 
et les os percer la peau. Il n’y a de ressource certaine que dans une nouvelle amputation. » (Farabeuf). 

6° Articulations des os de la deuxième rangée du tarse entre eux. — Bien moins 
intéressantes que les précédentes, au point de vue chirurgical tout au moins, ces 
articulations comprennent : 1° Y articulation du scaphoïde avec le cuboïde ; 2° Y ar¬ 
ticulation du scaphoïde avec les trois cunéiformes ; 3° les articulations des trois cunéi¬ 
formes entre eux ; 4° Y articulation du cuboïde avec le troisième cunéiforme. Toutes ces 
articulations appartiennent à la classe des arthrodies. 

Elles ont : 1° pour surfaces articulaires, des facettes planes que nous avons décrites 



Fig. 839. 


(Cette figure est destinée à montrer le mécanisme de la bascule du moignon 
qui se produit après la désarticulation de Chopart). 

A, pied normal, vu par sa face externe (la portion pointillée du squelette est celle qui 
est enlevée dans l’opération de Chopart). On voit que la pression du poids du corps (a) 
se transmet au sol parles deux piliers antérieur (aa ) et postérieur ( aa") de la voûte plan¬ 
taire. — B, moignon de Chopart ayant basculé en avant. On voit que par suite de la dis¬ 
parition du pilier antérieur (a') de la voûte plantaire, le pilier postérieur se renverse 
sous l’influence du poids du corps (a) et de la traction du tendon d’Achille (6). 

1, tibia. — 2, péroné. — 3, calcanéum. — 4, astragale. — 5, scaphoïde. — 6, cuboïde. 
— 7, cunéiforme. — 8, métatarse. — 9, orteils. 
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plus haut à propos du squelette ; 2° pour moyens d'union, des ligaments dorsaux, 
des ligaments plantaires et, pour quelques-unes d’entre elles (articulation scaphoïdo- 
cunéenne, articulations intercunéennes, articulation cuboïdo-cunéenne), des liga¬ 
ments interosseux. 

Il n’existe pour ces diverses articulations que deux synoviales ; l’une, relative¬ 
ment vaste, appartient à l’articulation scaphoïdo-cunéenne, mais envoie des pro¬ 
longements entre le scaphoïde et le cuboïde, entre le premier et le deuxième cunéi¬ 
formes, entre le deuxième et le troisième ; l’autre,' petite, est destinée à l’articulation 
du cuboïde avec le troisième cunéiforme. Cette synoviale cuboïdo-cunéenne, ordinai¬ 
rement indépendante, n’est parfois qu’un simple diverticulum de la grande synoviale 
scaphoïdo-cunéenne. 

Les articulations précitées ne possèdent que de simples mouvements de glisse¬ 
ment, aussi sont-elles rarement le siège de lésions traumatiques. On a signalé cepen¬ 
dant la subluxation ou la luxation d’un ou de plusieurs cunéiformes sur la face dor¬ 
sale du pied. 



7° Articulation tarso-métatarsienne. 


L’articulation tarso-métatarsienne, plus 
connue en médecine opératoire 
sous le nom d’ articulation de 
Lisfranc , unit les cinq méta¬ 
tarsiens aux trois cunéiformes et 
au cuboïde : elle représente, comme 
l’articulation sous-astragalienne 
et comme l’articulation médio- 
5 tarsienne, une des plus grandes 
articulations chirurgicales du pied. 

a. Surfaces articulaires. — 
Morphologiquement, elle nous 
offre une série d’arthrodies (fig. 
840) dont les facettes, planes et 
verticales, occupent d’une part la 
partie antérieure des trois cunéi¬ 
formes et du cuboïde, d’autre 
part l’extrémité postérieure des 
cinq métatarsiens. 

a) C’est ainsi que le premier 
métatarsien s’articule avec le 
premier cunéiforme à l’aide d’une 
facette en forme de croissant, à 
grand axe vertical et à concavité 
dirigée en dehors. 

P) Le deuxième métatarsien , 
à son* tour, s’articule à l’aide de 
quatre facettes (une postérieure, 
une latérale interne, deux latérales externes) avec les trois cunéiformes; ces trois 
os, pour le recevoir, se disposent en une sorte de mortaise dans laquelle l’extrémité 
métatarsienne pénètre comme un tenon. 

y) Le troisième métatarsien , à son tour, s’unit à la face antérieure du troisième 
cunéiforme à l’aide d’une surface triangulaire à base dorsale. — Enfin, le quatrième 


arti- 

(côté 


U 

Fig. 840. 

Articulation tarso-métatarsienne 
cuiaires, avec leur collerette 
droit) (T.). 

(L’articulation a été ouverte du côté de la face dorsale du piecl et les 
cinq métatarsiens fortement renversés du côté de la région plantaire.) 

I, II, III, IV, V, premier, deuxième, troisième, quatrième et cin¬ 
quième métatarsiens. — 1, premier cunéiforme. — 2, deuxième cu¬ 
néiforme. — 3, troisième cunéiforme. — 4, cuboïde, avec a et b, ses 
deux facettes pour les quatrième et cinquième métatarsiens. — 6, 
capsule articulaire, avec ô', sa portion plantaire. — 6, tendon du 
jambier antérieur. — 7, tendon du court péronier latéral. 
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L’interligne articulaire tarso-métatarsien droit, 
vu par la face dorsale du pied (T.). 

I, II, III, IV. V, premier, deuxième, troisième, 
quatrième et cinquième métatarsiens. — 1, pre¬ 
mier cunéiforme. — 2, deuxième cunéiforme. — 
3, troisième cunéiforme. — 4, cuboïde. 


métatarsien et le cinquième métatarsien s’articulent l’un et l’autre avec la face anté¬ 
rieure du cuboïde, à l’aide d’une facette quadrangulaire pour le quatrième, trian¬ 
gulaire à som met externe pour le cinquième. 

La ligne suivant laquelle entrent en contact ces différentes pièces osseuses, pour former Y inter¬ 
ligne tarso-métatarsien , doit être bien connue du chirurgien, s’il veut, dans la désarticulation de 
Lisfranc, ouvrir correctement l’articulation. 

Dans son ensemble (fig. 844), cet interligne décrit une courbe parallèle à celle que forment 
les têtes métatarsiennes, courbe dont les extrémités répondent exactement, en dehors comme en 
dedans, au milieu du bord du pied, et dont le sommet 
correspond au troisième métatarsien. 

Cette courbe serait très régulière, abstraction faite de 
la légère saillie (2 à 3 millimètres) que fait parfois le 
troisième cunéiforme dans le métatarse, sans la péné¬ 
tration de la base du deuxième métatarsien entre les 
trois cunéiformes. Mais cette pénétration existe et, 
d’elle, résulte la principale difficulté de la désarticula¬ 
tion, car on ne sait exactement à quelle distance il faut 
porter le couteau en arrière des interlignes du premier 
et du troisième métatarsien pour tomber sur l’inter¬ 
ligne du deuxième. Or, dit Tillaux, « cette distance 
varie suivant les sujets, mais elle ne varie que par rap¬ 
port à l’articulation du troisième métatarsien, et non 
par rapport à celle du premier. On rencontre parfois 
l’interligne du deuxième presque sur le prolongement 
de celui du troisième, en sorte que l’enclavement existe 
à peine, mais il m’a paru siéger à une distance à peu 
près constante en arrière du premier, c’est-à-dire à un 
centimètre environ. D’où la règle suivante : lorsqu’il ne reste plus à ouvrir que l’interligne du ceuxième 
métatarsien, il ne faut pas, pour le trouver, se guider sur celui du troisième, mais seulement sur celui 
du premier, et porter le couteau un centimètre en arrière de ce dernier. » 

b. Ligaments. — L’articulation tarso-métatarsienne nous présente, comme moyens 
d’union, trois sortes de ligaments : des ligaments 
dorsaux, des ligaments plantaires et des ligament 
interosseux. 

a) Les ligaments dorsaux sont au nombre de 
sept ; les ligaments plantaires , au nombre de cinq. 

Les uns et les autres sont peu résistants et ne 
présentent aucune importance au point de vue 
opératoire. 

p) Les ligaments interosseux , au nombre de 
trois, se distinguent en externe, moyen et interne. 

— Le ligament interosseux externe , inséré en arrière 
sur la face externe du troisième cupéiforme, vient 
s’attacher en avant, en se bifurquant, sur la base 
du troisième métatarsien et sur celle du qua¬ 
trième. — Le ligament interosseux moyen , souvent 
peu développé, s’insère en arrière sur les deuxième 
et troisième cunéiformes et, en avant, sur les 
bases du deuxième et du troisième métatarsien, 

— Le ligament interosseux interne , enfin, s’attache, 
en arrière, sur la face externe du premier cunéi¬ 
forme ; de là, il se porte en avant et un peu en 
dehors et vieifct se fixer, presque en totalité, sur 
la face interne de la base du deuxième métatarsien ; seules quelques fibres sans 
importance vont s’attacher sur le tubercule externe de la base du premier métatarsien 



le 

vu 


Fig. 842. 

Articulation tarso-métatarsienne 
ligament interosseux interne, 
par la face dorsale du pied (T.). 

a, premier cunéiforme. — b, deuxième 
cunéiforme. — c, premier métatarsien. — 
d, deuxième métatarsien. 

1, ligament intercunéen, sectionné à sa 
partie moyenne. — 2, ligament interosseux 
interne, allant du premier cunéiforme au 
deuxième métatarsien. — 3, ligament dorsal, 
allant du deuxième cunéiforme au deuxième 
métatarsien. 
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(Farabeuf, Quénu et Kuss 1909). Ce ligament (fig. 842, 2), haut de 8 à 10 milli¬ 
mètres et épais de 5 ou 6 millimètres, est très résistant : c’est la clef de Varticulation 
et sa section, qui se pratique, comme on le sait, par une manœuvre spéciale 
désignée en médecine opératoire sous le nom de coup de maître, constitue le temps 
principal de la désarticulation de Lisfranc. 

c. Synoviale. — On trouve, ordinairement, trois synoviales dans l’articulation 
tarso-métatarsienne : une pour le premier métatarsien, une pour le quatrième et 
le cinquième, une pour le deuxième et le troisième. 

Les deux premières sont indépendantes. 

La dernière communique, à travers les intervalles qui séparent les cunéiformes, 
avec les synoviales des articulations scaphoïdo-cunéennes. Cette disposition anato¬ 
mique favorise singulièrement, on le conçoit, la propagation à tout le tarse antérieur 
des lésions spontanées (et notamment de la tuberculose) qui se développent sur la 
partie postérieure du métatarse : cela nous explique pourquoi, sauf le cas d’écrase¬ 
ment ou de congélation de l’avant-pied, la désarticulation tarso-métatarsienne ne 
trouve que de très rares indications. Cette opération, appelée en Angleterre opéra¬ 
tion de Hey, du nom de chirurgien qui le premier l’a pratiquée et, en France, opé¬ 
ration de Lisfranc, du nom du chirurgien qui le premier donna les règles précises 
et anatomiques de la désarticulation, consiste à séparer l’avant-pied de l’arrière-pied 
en passant dans l’interligne tarso-métatarsien. Elle donne un excellent moignon. 

d. Mouvements. — Les métatarsiens n’exécutent sur le tarse que de simples mou¬ 
vements de glissement. Le quatrième et le cinquième sont les plus mobiles : viennent 
ensuite, par ordre de mobilité décroissante, le premier, le troisième et, enfin, le second. 

On peut observer, à la suite de certains traumatismes du pied et en particulier à la suite d’une chute 
de cheval ou d’une chute d’un lieu élevé sur la pointé du pied, une entorse tarso-métatarsienne ou encore 
une luxation de cette articulation ( luxation tarso-métatarsienne). Cette luxation, caractérisée par le 
déplacement de tous les métatarsiens ( luxation totale ) ou seulement de quelques-uns et notamment 
du premier ( luxation partielle ), n’est pas très rare. Elle a été particulièrement bien étudiée par Cha- 
vasse en 1884 et par Claudot en 1886 ; plus récemment Quénu et Kuss (1909) lui ont consacré 
un mémoire très documenté. Le déplacement se fait, tantôt et le plus souvent en haut, tantôt en bas, 
tantôt latéralement ; il s’accompagne à peu près toujours de fractures. 

8° Articulations intermétatarsiennes, articulations métatarso-phalangiennes, arti¬ 
culations interphalangiennes des orteils. — Ces diverses articulations sont entière¬ 
ment analogues aux articulations homonymes de la main. Nous serons donc très brefs 
dans leur description : 

a) Les métatarsiens, sauf le premier qui reste indépendant, s’articulent entre eux 
par leur extrémité postérieure ou tarsienne à l’aide de facettes irrégulières, que des 
ligaments, dorsaux, plantaires et interosseux maintiennent en contact. — Ils sont, 
en outre, réunis à leur extrémité antérieure ou digitale par un ligament, le liga¬ 
ment transverse du métatarse. — Chacune des articulations intermétatarsiennes 
possède une synoviale, qui n’est qu’un simple diverticulum de celle de l’articulation 
tarso-métatarsienne. 

p) Les articulations métatarso-phalangiennes nous offrent comme surfaces arti¬ 
culaires : 1° du côté du métatarsien, une tête aplatie transversalement ; 2° du côté de 
la phalange, une cavité glénoïde, qui se trouve agrandie par un fibro-cartilage, 
le fibro-cartilage glénoïdien. Le fibro-cartilage glénoïdien du gros orteil, semblable 
en cela à celui du pouce, possède dans son épaisseur deux os sésamoïdes : comme 
l’a montré Paulet, ils jouent, dans l’irréductibilité de certaines luxations du gros 
orteil, le même rôle que les os sésamoïdes du pouce dans la luxation de ce doigt 
(voy. p. 885). — Chaque articulation métatarso-phalangienne nous présente, comme 
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moyens d’union, une capsule, deux ligaments latéraux et un ligament transverse. — 
Elle possède une synoviale qui lui appartient en propre. 

y) Les articulations interphalangiennes sont constituées : 1° du côté de l’extré¬ 
mité antérieure de la phalange, par une véritable poulie ; 2° du côté de l’extrémité 
postérieure, par deux petites cavités glénoïdes, qu’agrandit un fibro-cartilage glé- 
noïdien. — Une capsule et deux ligaments latéraux maintiennent les surfaces arti¬ 
culaires en contact. — Une synoviale revêt leur surface intérieure. 



9° Vue d’ensemble des os et des articulations du pied, voûte du pied. — Nous venons 
de décrire en détail les divers os qui constituent le squelette du pied, ainsi que les 
articulations qui les unissent. Si, maintenant, nous jetons un coup d’œil d’ensemble 
sur ce squelette, nous 

constatons qu’il repré- 1 

sente, dans son ensemble, 
une véritable voûte, plus 
élevée en dedans qu’en 
dehors, reposant sur le 
sol, en arrière par les deux 
tubérosités externe et 
interne de la face infé¬ 
rieure du calcanéum, en 
avant par les têtes des 
métatarsiens (plus spécia¬ 
lement par la tête du 
premier métatarsien en 
dedans, par celle du cin¬ 
quième et du quatrième 
en dehors) : c’est la voûte 
plantaire . Examinons rapi¬ 
dement sa disposition 
architecturale et sa phy¬ 
siologie. 

a. Disposition architecturale de la voûte du pied . — Les recherches modernes, en 
particulier celles de von Meyer, Lorenz, Humphry, Duret et surtout celles de 
Cha.rpy, ont démontré que la voûte plantaire n’est pas unique et simple comme on l’a 
cru pendant longtemps. Elle est, en réalité, formée par la juxtaposition en avant et la 
superposition en arrière de deux voûtes ou arcs secondaires (fig. 843), anatomique¬ 
ment et fonctionnellement distincts : une voûte ou arc externe, une voûte ou arc 
interne. — La voûte externe , très surbaissée, est représentée en arrière par le cal¬ 
canéum, en avant par le cuboïde et les deux derniers métatarsiens ; le sommet de 
la voûte répond à la jonction de la grande apophyse du calcanéum avec le corps de 
l’os. — La voûte interne , beaucoup plus cintrée que la précédente, est constituée : 
en arrière, par le corps du calcanéum et le corps de l’astragale ; en avant, par le 
col et la tête de ce même astragale, le scaphoïde, les trois cunéiformes et les trois 
premiers métatarsiens ; le sommet de la voûte correspond à l’union du col de l’as¬ 
tragale avec le corps de l’os. 

Les deux voûtes, nous l’avons déjà dit, sont juxtaposées et séparées en avant. 
Elles se superposent en arrière, la voûte interne chevauchant la voûte externe. Puis 
elles se fusionnent en un pilier commun qui n’est autre que le corps du calcanéum. 


Fig. 843. 

La voûte plantaire et ses deux arcs ou voûtes secondaires 
{schématique). 

En bleu . travées osseuses constitutives de la voûte ou arc interne. — En ronce. 
travées de la voûte externe. On voit nettement que le corps du calcanéum ren¬ 
ferme à la fois les trabécules des piliers postérieurs des deux voûtes ; il constitue 
donc, pour ces deux voûtes, un pilier commun. 

1, tibia. — 2, astragale. — 3, calcanéum. — 4, scaphoïde. — 5, premier 
cunéiforme. — 6, premier métatarsien. — 7, cinquième métatarsien. — 8, cuboïde. 

a, hauteur apparente de la voûte interne. — 6, hauteur apparente de la voûte 
externe. 
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La direction des travées osseuses dans les divers éléments squelettiques tarso- 

métatarsiens, et en par¬ 
ticulier dans l’astragale 
et le calcanéum, dé¬ 
montre d’une manière 
indiscutable l’existence 
des deux voûtes en 
question, en même 
temps qu’elle nous fixe 
nettement sur leur dis¬ 
position. — Si nous 
examinons (fig. 843 et 
844), tout d’abord, les 
travées du tissu spon¬ 
gieux dans Vastra- 
gale, nous constatons 
qu’elles forment deux 
groupes parfaitement 
distincts: un groupe an- 
térieuret un groupe pos¬ 
térieur, s’entrecroisant 
l’un avec l’autre au- 
dessous de latrochlée, 
en formant un angle, 
qui n’est pas autre 
chose que Y angle d ’ incli¬ 
naison de Vastragale 
(p. 1088) et qui varie 
à l’état normal de 110 
à 120° (Charpy). Les 
travées du groupe an¬ 
térieur se dirigent obli¬ 
quement en bas et en 
avant; elles sont exac¬ 
tement prolongées par 
les travées du sca¬ 
phoïde, des cunéiformes 
et des premiers méta¬ 
tarsiens qui affectent 
la même direction. Les 
travées du groupe pos¬ 
térieur se portent obli¬ 
quement en bas et en 
arrière : elles sont con¬ 
tinuées, à leur tour, par les travées du corps du calcanéum qui, comme elles, se 
dirigent en bas et en arrière. Au total, les deux groupes antérieur et postérieur et 
leurs prolongements représentent exactement la voûte interne, et la valeur de 
leur angle d’entre-croisement au niveau de la trochlée astragalienne mesure la 
courbure de cette voûte : celle-ci, normalement variable, comme nous l’avons vu 
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plus haut, suivant les races et les individus, atteint 120° et au-dessus sur les pieds 
plats, 115° sur le pied considéré comme bien conformé, 110° sur le pied fortement 
cambré (Charpy). — Voyons maintenant la disposition des travées dans le calca¬ 
néum. Ici comme au niveau de l’astragale, ces travées forment deux groupes qui, 
partis d’un point commun, le sinus du tarse, se dirigent obliquement, l’un en 
bas et en avant (groupe antérieur), l’autre en bas et en arrière (groupe postérieur). 
Le groupe antérieur occupe la grande apophyse et est continué par les travées osseuses,' 
également dirigées en bas et en avant, du cuboïde et des deux derniers métatarsiens. 
Quant au groupe postérieur, il occupe le corps de l’os et n’est que le prolongement, 
dans le calcanéum, du groupe posté¬ 
rieur astragalien : il est donc com¬ 
mun au système astragalien et au 
système calcanéen : autrement dit, 
il appartient à la fois à la voûte 
interne et à la voûte externe, car le 
groupe calcanéen antérieur (avec 
son prolongement cuboïdo-métatar- 
sien) et le groupe calcanéen posté¬ 
rieur ne sont pas autre chose que la 
voûte externe sus-indiquée. * 
b. Physiologie de la voûte plan¬ 
taire. — Disons tout d’abord que 
chacune des deux voûtes secondaires 
de la voûte plantaire a un rôle diffé¬ 
rent. En effet, l’externe supporte 
seule, pendant la station debout, la 
plus grande partie du poids du 
corps : c’est la voûte de l'appui. 

Quant à l’interne, elle intervient sur¬ 
tout pendant la marche, agissant 
comme un ressort élastique pour 
lancer avec vigueur et rapidité le corps en avant : c’est la voûte du mouvement ; elle 
ne joue à peu près aucun rôle à l’état normal dans l’appui du corps. La pathologie 
confirme ces données physiologiques. On sait, en effet, que, parmi les déviations 
du pied, le varus (déformation caractérisée par ce fait que, pendant la marche, le 
pied repose sur son bord externe, p. 1101) est relativement peu gênant, tandis que 
le valgus même léger (déformation telle que l’appui du pied se fait sur le bord 
interne, p. 1101) rend la marche rapidement douloureuse et, bientôt, impossible. 

Constituée par des pièces osseuses multiples, que réunissent les unes aux autres 
de nombreux fiens fibreux (ligaments articulaires, aponévroses plantaires) et mus¬ 
culaires (muscles de la plante, muscles jambiers, muscles péroniers et notamment 
le long péronier latéral, dont le tendon sous-tend la voûte à la façon de la corde 
d’un arc), la voûte plantaire possède à l’état normal une très grande élasticité. De 
fait, elle s’aplatit légèrement pendant la marche et la station debout, tandis que le 
pied s’allonge et s’élargit ; puis, elle reprend sa forme première dès que le pied 
n’appuie plus sur le sol. Mais il peut arriver, par exemple sous l’influence d’un 
travail exagéré (travail nécessitant la station debout prolongée, croissance rapide 
du squelette, augmentation du poids du corps, etc.), que son élasticité devienne 
insuffisante et que les liens fibreux et musculaires qui la soutiennent se laissent 

ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE. - T. II, 5 e ÉDIT. 73 
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Fig. 845. 

Pied plat valgus (d’après Nové-Josserand). 
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forcer ; on voit alors la voûte s’affaisser, le pied se dévier en valgus (fig. 845) et, 
secondairement, les os se déformer et les surfaces articulaires s’enflammer. Telle 
serait, pour beaucoup de chirurgiens, la pathogénie de l’affection décrite sous le 
nom de pied plat valgus douloureux ou encore de tarsalgie des adolescents , affection 



Coupe frontale di? pied gauche passant à 1 centimètre en avant de l’interligne tarso-métatar- 
sien et parallèle à cet interligne (sujet congelé ; segment antérieur de la coupe). 

(Cette figure est destinée à montrer les rapports généraux des os et des articulations du pied ainsi nue les voies d’accès 

sur le pied.) 

1» aponévrose plantaire moyenne, avec l\ l’aponévrose plantaire irlteme, et l", l’aponévrose plantaire externe. — 
2, cloison interne. — 3, cloison externe. — 4, aponévrose profonde. — 5, court fléchisseur plantaire. — 6, tendons 
du long fléchisseur, avec, annexés à ces tendons, les muscles lombricaux. — 7, abducteur oblique du gros orteil. — 
8, faisceau externe du court fléchisseur du gros orteil et S 7 , faisceau interne. — 9, fléchisseur propre du gros orteil. — 
10, adducteur du gros orteil. — 11, interosseux plantaire. — 12, interosseux dorsal. > — 13, muscles de la loge externe. 
~’ 14, extenseur du cinquième orteil. — 15, extenseur du quatrième orteil, et 15 7 , tendon du pédieux destiné à cet orteil. 

16, extenseur du troisième orteil et 16', faisceau du pédieux destiné à cet orteil. — 17, extenseur du deuxième orteil 
et 17 , faisceau du pédieux destiné à cet orteil. — 18, extenseur du gros orteil, et 18', tendon du pédieux destiné à cet orteil. 

19, arcade de l’artère plantaire externe sectionnée suivant sa longueur : elle vient s’anastomoser à plein canal avec la 
terminaison de l’artère pédieuse, en 20. — 21, branche musculaire du nerf plantaire externe accompagnant l’arcade, et 
21 , branche de ce même nerf destinée à fournir des collatéraux aux deux derniers orteils. — 22, artère plantaire interne. 
— 23, nerf plantaire interne divisé en deux branches. 

a, voie d’accès sur la portion initiale de l’arcade plantaire, et b, voie d’accès (sur la portion terminale : la flèche indique 
les plans qu’il faut traverser (trait plein) et récliner (trait pointillé) pour découvrir le vaisseau. — c, voie d’accès 
sur les métatarsiens ; cette même voie permet d’aborder l’arcade de la plantaire après résection du troisième métatarsien. 

qui, en effet, s’observe presque exclusivement pendant l’adolescence et, comme on 
le sait, entraîne toujours une gêne considérable de la marche. Elle peut même, 
lorsqu’elle est invétérée et qu’elle s’accompagne d’une déformation persistante du 
squelette du pied, nécessiter une intervention opératoire, portant soit sur le pied 
(ablation de l’astragale et du scaphoïde, opération d’OGSTON, opération de Gleich), 
soit sur la jambe (opération de Trendelenburg, etc., voy. les Traités de thérapeu¬ 
tique chirurgicale ). 

10° Rapports généraux des os et des articulations du pied, exploration et voies 
d’accès. — Les os et articulations du pied sont recouverts (fig. 846), sur leur face 
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inférieure ou plantaire, par une épaisse couche de parties molles (voy. Région plan¬ 
taire), au milieu desquelles cheminent des vaisseaux et des nerfs importants, les 
vaisseaux plantaires externe et interne et les nerfs de même nom. Au contraire, sur 
leur face supérieure ou dorsale, les mêmes formations squelettiques et articulaires 
ne nous présentent, comme couverture, que les téguments, le muscle pédieux et les 
tendons extenseurs, formant dans leur ensemble une couche relativement mince 
que traverse une seule artère, l’artère pédieuse (voy. Région dorsale). Il en résulte 
que, ici comme à la main, c’est par la face dorsale que l’on pratiquera l’exploration 
des os et des articulations du pied, par la face dorsale également qu’on les abordera 
en chirurgie opératoire. 

L’exploration comprend, classiquement, la palpation et Yexamen aux rayons X. La 
palpation, le seul mode d’exploration utilisq d’ordinaire en clinique courante, fournit 
des renseignements importants sur la forme, la régularité et la sensibilité du sque¬ 
lette. Elle permet en outre, comme nous l’avons déjà dit plus haut, de trouver, à 
l’aide de points de repère aisément reconnaissables, les divers interlignes articulaires 
et de les explorer méthodiquement. 

Quant aux incisions dorsales destinées à aborder en chirurgie opératoire les os 
et les articulations du pied, elles se pratiquent, ici comme à la main, au niveau 
même de la portion du squelette à découvrir (fig. 846, c). 
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